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КЪ  УЧЕНІЮ  О ДѢЙСТВІИ  СЖАТАГО  ВОЗДУХА  НА  ДЫ- 
ХАНІЕ У БОЛЬНЫХЪ  И ЗДОРОВЫХЪ. 

Задача  и плавъ  изслѣдованія. 

Въ  наукѣ,  и особенно  медицинской,  .какъ  и въ  остальныхъ 
проявленіяхъ  человѣческой  дѣятельности,  часто  не  столько 
насущность  вопроса,  сколько  его  новизна  и модность,  такъ 
сказать,  обезпечиваютъ  ему  извѣстное  вниманіе  и ставятъ  его 
на  очередь;  теряетъ  вопросъ  свою  новизну,  модность  и онъ, 
не  будучи  даже  достаточно  разслѣдованъ,  сходитъ  со  сцены  и 
сдается  въ  архивъ. 

Къ  такимъ  вопросамъ  несомнѣнно  принадлежитъ  въ  настоя- 
щее время  вопросъ  о дѣйствіи  колебаній  атмосфернаго  давле- 
нія на  организмъ  вообще  и въ  частности  о дѣйствіи  повышен- 
наго давленія  на  механизмъ  и химизмъ  дыханія. 

Вопросомъ  этимъ  почти  перестали  заниматься,  а одновре- 
менно съ  этимъ  и всѣ  дорогія  пневмотерапевтическія  приспо- 
собленія, на  которыя  въ  свое  время  возлагалось  столько  на- 
деждъ и на  устройство  которыхъ  затрачено  столько  средствъ, 
также  мало  по  малу  потеряли  свое  терапевтическое  примѣ- 
неніе. 

Подобное  ослабленіе  интереса  къ  какому  либо  вопросу  въ 
большинствѣ  случаевъ,  какъ  и въ  данномъ,  обусловливается 
главнымъ  образомъ  извѣстною  преждевременностью  вопроса, 
т.  е.,  возникновеніемъ  его  въ  такое  время,  когда  наука  еще 
не  въ  состояніи  дать  положительнаго  отвѣта  не  только  на  дан- 
ный вопросъ,  но  и на  вопросы  болѣе  элементарные,  безъ  раз- 
рѣшенія которыхъ,  однако,  немыслимо  сколько  нибудь  ра- 
ціональное разрѣшеніе  возбужденнаго  вопроса.  Что-же  ка- 
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сается  печальнаго  исхода  различныхъ  терапевтическихъ  пріе- 
мовъ, связанныхъ,  такъ  или  иначе,  съ  подобными  вопросами, 
то  это  объясняется  обыкновенно  или  нераціональнымъ  ихъ 
примѣненіемъ,  или  слишкомъ  преувеличенными  надеждами, 
неосуществленіе  которыхъ  и подрываетъ  довѣріе  къ  примѣ- 
ненію этихъ  пріемовъ  даже  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  оно  несом- 
нѣнно должно  дать  хорошіе  результаты. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  наибольшее  увлеченіе  вопросомъ  о дѣйствіи 
сжатаго  воздуха  на  организмъ  и пневматическими  аппаратами 
относится  къ  такому  времени,  когда  не  только  наши  свѣдѣнія 
о состояніи  газовъ  крови  были  крайне  неудовлетворительны, — 
ученіе  о диссоціаціи  и относящіяся  сюда  работы  Лейпцигской 
и Боннской  лабораторій  относятся  къ  болѣе  позднему  време- 
ни,-* но  даже  вопросъ  о механическомъ  дѣйствіи  дыханій  на 
легочное  кровообращеніе  въ  самыхъ  существенныхъ  его  чер- 
тахъ оставался  еще  неразрѣшеннымъ. 

Съ  одной  стороны,  значительные  успѣхи,  сдѣланные  за  по- 
слѣднее время  въ  физіологіи  дыханія,  съ  другой— продолжи- 
тельныя собственныя  наблюденія  надъ  терапевтическимъ  дѣй- 
ствіемъ сжатаго  воздуха,  въ  теченіи  шестилѣтняго  завѣды- 
ванія сначала  частной  пневматической  лечебницей  д-ра  Симо- 
нова, затѣмъ  пневматическимъ  отдѣленіемъ  при  С.-ІІетербург- 
скомъ  Николаевскомъ  военномъ  госпиталѣ  побудили  меня  вновь 
подвергнуть  вопросъ  о дѣйствіи  сжатаго  воздуха  на  организмъ 
экспериментальному  изслѣдованію.  Это  представлялось  тѣмъ 
болѣе  необходимымъ,  что  нѣкоторыя  изъ  имѣющихся  въ  ли- 
тературѣ относительно  этого  вопроса  экспериментальныхъ 
данныхъ,  рѣшительно  шли  въ  разрѣзъ  съ  извѣстными,  уста- 
новленными въ  наукѣ  положеніями,  а между  тѣмъ  несомнѣн- 
ная компетентность  авторовъ  соотвѣтственныхъ  изслѣдованій, 
повидимому,  достаточно  ручалась  за  ихъ  вѣрность. 

Другая  задача,  которую  я себѣ  поставилъ,  заключалась  въ 
томъ,  чтобы  установить,  наконецъ,  болѣе  раціональныя  пока- 
занія къ  терапевтическому  примѣненію  сжатаго  воздуха  и тѣмъ 
обезпечить  какъ  публику,  такъ  и врачей  отъ  неумѣстныхъ  на- 
деждъ и напрасныхъ  разочарованій. 

Чтобы  понять  дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  дыханіе,  необхо- 
димо, очевидно,  выяснить  себѣ  предварительно  всѣотдѣльные 


Физическіе  и химическіе  процессы,  изъ  которыхъ  слагается  ды- 
ханіе, ихъ  взаимодѣйствіе  между  собою  и затѣмъ  зависимость 
каждаго  изъ  нихъ  отъ  этого  агента. 

Только  такой  путь  разрѣшенія  вопроса  и можетъ  привести 
насъ  къ  выводамъ,  которые  позволятъ  предсказать  результатъ 
дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  дыханіе  при  всякомъ  частномъ 
сочетаніи  условій. 

Такой  подробный  планъ  изслѣдованія  и заставилъ  насъ  по 
возможности  ограничить  вопросъ,  а именно: — заняться  лишь 
изученіемъ  вліянія  сжатаго  воздуха  на  дыханіе,  тѣмъ  болѣе, 
что  вопросъ  объ  этомъ  вліяніи,  по  нашему  мнѣнію,  болѣе  всего 
нуждается  въ  настоящее  время  въ  такой  детальной  разработкѣ. 

Историческій  и критическій  обзоръ  предшествовавшихъ  изслѣдованій. 

Непосредственная  задача  внѣшняго  и,  слѣдовательно  у че- 
ловѣка по  преимуществу  легочнаго  дыханія  заключается,  какъ 
извѣстно,  въ  возстановленіи  нормальнаго  содержанія  газовъ 
крови,  а именно:  въ  удаленіи  угольной  кислоты  и поглощеніи 
кислорода.  Это  возстановленіе  совершается  путемъ  диффузіи 
между  газами  крови,  протекающей  по  легочнымъ  капилля- 
рамъ, и легочнымъ  воздухомъ.  Отсюда  слѣдуетъ,  что  вопросъ 
о вліяніи  того  или  другаго  агента  на  легочное  дыханіе  сводится 
къ  вопросу  о вліяніи  его  на  различные  моменты,  которыми 
существеннымъ  образомъ  обусловливается  означенная  диффу- 
зія, а именно:  парціальное  давленіе  или  напряженіе  газовъ 
протекающей  крови  и легочнаго  воздуха,  легочное  кровообра- 
щеніе и вентиляцію  легкихъ. 

Мы  не  войдемъ  здѣсь  въ  сколько  нибудь  подробное  истори- 
ческое изложеніе  ученія  о дѣйствіи  сжатаго  воздуха  на  легоч- 
ное дыханіе,  такъ  какъ  считаемъ  это  по  меньшей  мѣрѣ  излиш- 
нимъ, въ  виду  уже  существующихъ  историческихъ  изслѣдо- 
ваній Р.  Фонъ-Вивено  4)  и II.  Вера  2);  мы  перечислимъ  лишь 


4)  2иг  Кеппіпізз  бег  рЬузіоІ.  ХѴігкші^еп  ипб  сіег  іЬегарѳиІ.  Аітеп* * 
бипд  (Іег  ѵегсІісМеіеп  ІдіГі,  Егіап^еп.  1868. 

*)  Еа  ргеззіоп  ЪаготёЦщие.  Рагіз.  1878, 
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главные  моменты  развитія  этого  ученія,  при  чемъ  мы  будемъ 
имѣть  въ  виду  лишь  изслѣдованія  въ  пневматическихъ  аппа- 
ратахъ съ  незначительнымъ  повышеніемъ  давленія — менѣе 
одной  атмосферы. 

Первые  изслѣдователи  ограничивались  по  преимуществу 
описаніемъ  субъективныхъ  ощущеній,  испытываемыхъ  при 
сгущеніи  и послѣдовательномъ  разрѣженіи  воздуха,  съ  при- 
соединеніемъ указаній  относительно  измѣненій  числа  сердце- 
біеній и дыханій;  рѣже  встрѣчаются  здѣсь  также  указанія  от- 
носительно содержанія  СОа  въ  выдыхаемомъ  воздухѣ  и коли- 
чества выдѣляемой  мочи. 

Всѣ  эти  изслѣдователи  пришли  къ  довольно  тождественнымъ 
результатамъ,  а именно:  при  повышеніи  атмосфернаго  дав- 
ленія дыханіе  совершается  съ  большею  легкостью  и правиль- 
ностью, дыхательныя  движенія  становятся  рѣже  и глубже;  чи- 
сло сердцебіеній  также  уменьшается;  слизистыя  оболочки  и 
кожные  покровы  блѣднѣютъ,  кожныя  вены  уменьшаются,  ко- 
личество мочи  увеличивается.  Всѣ  эти  измѣненія  значитель- 
нѣе и рѣзче  у лицъ,  у которыхъ  обмѣнъ  легочнаго  воздуха  бо- 
лѣе или  менѣе  затрудненъ  вслѣдствіе  ли  страданія  самихъ  ды- 
хательныхъ путей,  или  препятствій  со  стороны  брюшной  по- 
лости. Первую  попытку  болѣе  точнаго  опредѣленія  измѣненій 
механизма  и химизма  легочнаго  дыханія  при  колебаніяхъ 
атмосфернаго  давленія  мы  встрѣчаемъ  у К.  Фирорда  *).  Но 
относящіяся  сюда  наблюденія  слишкомъ  малочисленны,  коле- 
банія барометрическаго  давленія  слишкомъ  незначительны  и, 
наконецъ,  методы  наблюденія  недостаточно  надежны,  чтобы 
полученные  при  этомъ  результаты  могли  имѣть  какое  либо  рѣ- 
шающее значеніе;  впрочемъ  и самъ  авторъ  такого  значенія 
имъ  не  придаетъ. 

Выдыхаемый  воздухъ  собирался,  именно,  чрезъ  выдыха- 
ніе въ  теченіи  извѣстнаго  промежутка  времени  (около  ми- 
нуты), въ  стеклянный  сосудъ,  наполненный  насыщеннымъ 
растворомъ  поваренной  соли,  при  чемъ  экспериментаторъ 
старался,  по  возможности,  сохранить  предшествовавшій  тому 
ритмъ  дыхательныхъ  движеній. 


*)  РЬузіоІодіе  сіез  АПшепз  еіс.  КагІзгиЬе.  1846. 
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Очевидно,  что  подобное  стараніе  даже  при  громадномъ  экс- 
периментальномъ навыкѣ  едвади  осуществимо  и уже  несом- 
нѣнно, что  затрудненія,  встрѣчаемыя  при  подобномъ  выдыха- 
ніи, требуя  со  стороны  экспериментатора  извѣстной  мышеч- 
ной работы,  непремѣнно  должны  были  вліять  на  составъ  вы- 
дыхаемаго воздуха. 

И въ  самомъ  дѣлѣ,  приводимыя  Фирордомъ  относительно 
высокія  числа  для  содержанія  угольной  кислоты  въ  выдыхае- 
момъ воздухѣ — 4,15 — 4,55°/0  могутъ  быть  объяснены  только 
усиленной  мышечной  работой  при  дыханіи.  Съ  другой  сто- 
роны, барометрическое  давленіе  измѣнялось  въ  опытахъ  Фи- 
рорда  лишь  въ  весьма  узкихъ  предѣлахъ,  а именно:  между 
742  и 765  мм.  Н&. 

На  основаніи  этихъ  изслѣдованій  Фирордъ  пришелъ  къ 
слѣдующимъ  результатамъ: 

Повышеніе  барометрическаго  давленія  (на  12,75  мм.  Н$) 
учащаетъ  пульсъ  и дыханіе,  увеличиваетъ  объемъ  одного  вы- 
дыханія и количество  выдыхаемаго  воздуха  и уменьшаетъ 
какъ  относительное  содержаніе  С02  въ  выдыхаемомъ  воздухѣ, 
такъ  и общее  количество  выдыхаемой  С02  въ  единицу  време- 
ни. Провѣряя  полученные  результаты  другими  комбинаціями 
наблюденныхъ  чиселъ,  онъ  приходитъ,  однако,  къ  заключе- 
нію, что  вопросы  объ  измѣненіи  объема  отдѣльныхъ  выдыха- 
ній и объ  измѣненіи  количества  С02,  выдыхаемой  въ  единицу 
времени,  должны  быть  оставлены  открытыми.  Слѣдующій  наи- 
болѣе капитальный  трудъ  по  вопросу  о дѣйствіи  сжатаго  воз- 
духа на  животный  организмъ  и не  только  въ  смыслѣ  болѣе 
точной  постановки  изслѣдованій,  но  и въ  смыслѣ  получен- 
ныхъ результатовъ,  принадлежитъ  несомнѣнно  Р.  фонъ  Виве- 
но  1). 

Эти  изслѣдованія,  бывшія  предметомъ  цѣлаго  ряда  публи- 
кацій, начиная  съ  1860  года,  собраны  имъ  затѣмъ  въ  извѣ- 
стномъ его  сочиненіи,  которое  и до  сихъ  поръ  представляетъ 
собою  безспорно  наиболѣе  обстоятельный  трудъ  по  этому  воп- 
росу. Вивено  пользовался  для  своихъ  изслѣдованій  цилин- 
дрическимъ пневматическимъ  аппаратомъ  около  226  куб.  Фу- 


')  1.  с. 


товъ  емкости  и при  нагнетательномъ  насосѣ,  доставлявшемъ 
около  8,68  куб.  Футовъ  свѣжаго  воздуха  въ  одну  минуту.  Сгу- 
щеніе воздуха  въ  пневматической  камерѣ  доходило  до  13/7  ат- 
мосферы, что  соотвѣтствовало  въ  той  мѣстности  приблизи- 
тельно давленію  въ  1060,24  мм.  Н§’,  полагая  среднее  годич- 
ное атмосферное  давленіе  равнымъ  742,17  мм.  Н^;  продол- 
жительность сеанса  равнялась  2-мъ  часамъ,  причемъ  20-тъ 
минутъ  тли  на  сгущеніе,  въ  теченіи  часа  давленіе  поддержи- 
валось на  максимальной  высотѣ,  а остальныя  40  минутъ  упо- 
треблялись на  постепенное  разрѣженіе.  Большая  часть  наблю- 
деній произведены  авторомъ  надъ  самимъ  собою;  остальныя 
наблюденія  сдѣланы  частью  надъ  здоровыми  и больными,  частью 
надъ  животными. 

Изслѣдованія  были  направлены  къ  изученію  дѣйствія  сжа- 
таго воздуха  на  механизмъ  и химизмъ  дыханія,  на  кровообра- 
щеніе и на  обмѣнъ  веществъ  въ  тѣлѣ.  Имъ  предшествовали 
еще  изслѣдованія  измѣненій  Физическихъ  свойствъ  самого  воз- 
духа въ  аппаратѣ  при  сгущеніи,  показавшія,  что  температура 
воздуха  къ  концу  сгущенія  повышалась  приблизительно  на 
2°  Р ,-влажность-же  падала;  во  время  сгущенія  температура 
падала  на  1,0,  влажность  повышалась  и даже  превышала  пер- 
воначальную; въ  теченіи  разрѣженія  температура  продолжала 
понижаться  и къ  концу  разрѣженія  оказывалась  даже  на  0,5° 
ниже  исходной,  влажность  продолжала  увеличиваться  и при 
болѣе  быстромъ  разрѣженіи  дѣло  доходило  даже  до  полнаго 
насыщенія  воздуха  парами  воды  и конденсаціи  избыточныхъ 
паровъ.  Такимъ  образомъ,  воздухъ  аппарата  во  время  сгуще- 
нія оказывался  болѣе  теплымъ  и болѣе  влажнымъ;  присутствіе 
3 хъ  лицъ  въ  аппаратѣ  не  оказывало  никакого  замѣтнаго  влія- 
нія на  ходъ  измѣненій  температуры  воздуха,  напротивъ-же 
влажность  теперь  уже  не  обнаруживала  предварительнаго  по- 
ниженія въ  періодъ  сгущенія,  но  съ  самаго  начала  постепен- 
но повышалась.  Одновременно  съ  этимъ  было  изслѣдовано 
испареніе  воды  въ  аппаратѣ  при  повышенномъ  давленіи  и на 
основаніи  этихъ  изслѣдованій  авторъ  пришелъ  къ  заключенію, 
что  испареніе  значительно  понижается  въ  сгущенномъ  возду- 
хѣ; при  повышеніи  давленія  на  3/п  атмосферы  оно  уменьша- 
лось почти  вдвое. 
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Наконецъ,  что  касается  достаточности  вентиляціи  аппара- 
та въ  смыслѣ  удаленія  выдыхаемой  С02,  то  изслѣдованія,  про- 
изведенныя въ  этомъ  направленіи,  дали  совершенно  удовле- 
творительные результаты:  содержаніе  С02  въ  воздухѣ  аппара- 
та послѣ  2-хъ  часоваго  пребыванія  трехъ  лицъ  было  найдено 
тѣмъ  же,  какъ  и въ  комнатѣ,  въ  которой  находился  аппа- 
ратъ, а именно:  0,0011°  0.  Относительно  дѣйствія  сжатаго  воз- 
духа на  механизмъ  дыхательныхъ  движеній  авторъ  приходитъ 
къ  слѣдующимъ  результатамъ:  при  повышеніи  давленія  на  3/7 
атмосферы;  1)  діафрагма  и печень,  какъ  это  показываютъ  пер- 
куссія, измѣреніе,  пальпація  и т.  д.  опускаются  приблизитель- 
но на  1,5 — 2,0  сантиметра;  2)  величина  вертикальныхъ  экс- 
курсій діафрагмы  при  максимальныхъ  вздохахъ  и выдыхахъ  у 
здоровыхъ  людей  почти  не  измѣняется;  напротивъ  у эмФизе- 
матиковъ,  у которыхъ  она  вообще  меньше,  нѣсколько  увели- 
чивается; 3)  жизненная  емкость  легкихъ  увеличивается  въ  сред- 
немъ на  3,3 °/0,  у эмФИзематиковъ  это  увеличеніе  еще  больше. 
Всѣ  эти  измѣненія  при  возвращеніи  къ  нормальному  давленію 
не  исчезаютъ  сполна,  но  остаются  въ  нѣкоторой  степени  и это 
послѣдствіе  по  мѣрѣ  продолженія  сеансовъ  становится  даже 
стаціонарнымъ. 

Что  касается  причины  увеличенія  емкости  легкихъ  при  по- 
вышенномъ давленіи,  то  въ  этомъ  отношеніи  Вивено  дер- 
жится мнѣнія  тѣхъ,  которые  видятъ  эту  причину,  главнымъ 
образомъ,  въ  сжатіи  газовъ  брюшной  полости.  Далѣе,  въ  сжа- 
томъ воздухѣ  4)  число  дыханій  въ  единицу  времени  умень- 
шается въ  среднемъ  на  3,5 — 3,0 — 0,5  въ  одну  минуту. 

Это  уменьшеніе  гораздо  значительнѣе  въ  тѣхъ  случаяхъ, 
когда  дыханіе  вслѣдствіе  тѣхъ,  или  другихъ  измѣненій  дыха- 
тельнаго аппарата  учащено.  5)  Дыханія  становятся  глубже — 
при  этихъ  опытахъ  былъ,  впрочемъ,  измѣряемъ  не  объемъ  вы- 
дыхаемаго воздуха,  но  расширеніе  грудной  клѣтки  при  помо- 
щи особаго  приспособленія;  и тотъ  и другой  Эффектъ  продол- 
жаются еще  нѣкоторое  время  спустя  послѣ  возвращенія  къ 
обыкновенному  атмосферному  давленію;  послѣ  же  продолжи- 
тельнаго пользованія  сжатымъ  воздухомъ  и въ  этомъ  отноше- 
ніи замѣчается  извѣстный  стаціонарный  ЭФФектъ.  Наконецъ, 
Бивено  нашелъ,  что  и самый  ритмъ  дыхательныхъ  движе- 


ній  также  измѣняется  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ;  6) 
вдыханіе  совершается  относительно  быстрѣе,  выдыханіе  — 
медленнѣе;  тогда,  какъ  при  обыкновенномъ  давленіи  продол- 
жительность вдыханія  относится  къ  продолжительности  выды- 
ханія какъ  4:5;  въ  сжатомъ  воздухѣ  это  отношеніе  равняется 
4:6,  4:7  и даже  4:11.  Впрочемъ,  относящіяся  сюда  данныя 
недостаточно  убѣдительны  и,  повидимому,  до  извѣстной  степени 
были  постулированы  изъ  нѣкоторыхъ  теоретическихъ  сообра- 
женій. Перейдемъ  теперь  къ  результатамъ  Вивено  относи- 
тельно дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  химизмъ  дыханія.  Соот- 
вѣтствующія наблюденія  производились  слѣдующимъ  обра- 
зомъ: испытуемый,  въ  большинствѣ  случаевъ,  самъ  авторъ, 
при  соблюденіи  полной  одинаковости  жизненныхъ  условій  и 
въ  одни  и тѣше  часы  дня  производилъ  шесть  возможно  пол- 
ныхъ выдыханій  въ  спирометръ,  какъ  при  измѣреніи  жизнен- 
ной емкости,  на  разстояніи  одного  часа  одинъ  отъ  другаго — 
первые  два  при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи  до  сгу- 
щенія, третій  въ  сжатомъ  воздухѣ  и остальные  три  снова  при 
обыкновенномъ  давленіи  послѣ  пребыванія  въ  аппаратѣ. 

Собранный  такимъ  образомъ  въ  спирометрѣ  легочный  воз- 
духъ прогонялся  затѣмъ  чрезъ  систему  поглотительныхъ  тру- 
бокъ, наполненныхъ  послѣдовательно  кусками  пемзы,  смочен- 
ной сѣрной  кислотой  и натронною  известью.  Путемъ  взвѣши- 
ванія трубокъ  съ  натронною  известью  до  и послѣ  пропусканія 
выдохнутаго  газа  опредѣлялся  вѣсъ  выдохнутой  угольной  кис- 
лоты. Эти  наблюденія  привели  автора  къ  слѣдующимъ  заклю- 
ченіямъ: 7)  количество  С02,  выдыхаемой  въ  сжатомъ  воздухѣ 
при  одномъ  дыхательномъ  движеніи  абсолютно  больше,  отно- 
сительно плотности  воздуха  меньше,  нежели  при  обыкновен- 
номъ атмосферномъ  давленіи.  8)  При  возвращеніи  къ  обыкно- 
венному давленію  это  увеличеніе  исчезаетъ. 

Отсюда  авторъ  заключаетъ,  что  и потребленіе  кислорода, 
при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ,  должно  быть  усилено,  такъ 
какъ,  по  изслѣдованіямъ  Панума,  отношеніе  0:С02  не  зависитъ 
ни  отъ  количества  проходящаго  чрезъ  легкія  въ  единицу  вре- 
мени воздуха,  ни  отъ  измѣненія  атмосфернаго  давленія,  но 
прямыхъ-же  опредѣленій  въ  этомъ  отношеніи  имъ  сдѣлано  не 
было. 
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Что  же  касается  причины  увеличеній  количества  потребляе- 
маго О и выдѣляемой  С02  при  повышеніи  атмосфернаго  дав- 
ленія, то,  по  мнѣнію  автора,  ее  слѣдуетъ  искать,  съ  одной  сто- 
роны,  въ  увеличенномъ  поступленіи  О въ  кровь  подъ  вліяніемъ 
повышеннаго  давленія,  съ  другой  стороны  въ  измѣненіи  дыха- 
тельнаго ритма,  а именно:  въ  углубленіи  дыханій  и замедле- 
ніи ихъ — условія,  при  которыхъ  по  Фирордту — содержаніе  С02 
въ  выдыхаемомъ  воздухѣ  увеличивается  и,  наконецъ,  въ  томъ 
обстоятельствѣ,  что  количество  выдѣляемой  С02,  а слѣдова- 
тельно и потребляемаго  О,  находятся  въ  прямомъ  отношеніи 
съ  количествомъ  воздуха,  проходящаго  чрезъ  легкія  въ  еди- 
ницу времени.  Относительно  вліянія  сжатаго  воздуха  на  кро- 
вообращеніе Вивено  приходитъ  къ  слѣдующимъ  результатамъ: 
9)  Число  сердцебіеній  уменьшается;  это  уменьшеніе  тѣмъ  зна- 
чительнѣе, чѣмъ  больше  число  сердцебіеній  при  нормальномъ 
давленіи.  10)  Замедленіе  пульса  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воз- 
духѣ заключается  не  въ  пониженіи  его  числа  ниже  нормы,  но 
въ  приведеніи  ненормально  учащеннаго  пульса  къ  нормѣ; 
причину  этого  замедленія  пульса  авторъ  видитъ  въ  повыше- 
ніи артеріальнаго  давленія  примѣнительно  къ  положенно,  ус- 
тановленному Мареемъ,  по  которому  сердце  бьется  тѣмъ  чаще, 
чѣмъ  легче  оно  можетъ  опорожняться.  11)  Пульсовая  волна 
при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ  понижается;  по  мнѣнію  ав- 
тора, причина  этого  явленія  чисто  механическая  и заключает- 
ся въ  томъ,  что  діастолическія  и систолическія  экскурсіи  эла- 
стическихъ стѣнокъ,  испытывающихъ  теперь  снаружи  и сну- 
три увеличенное  давленіе  и противодѣйствіе,  уменьшаются. 

Относительно  вліянія  сжатаго  воздуха  на  давленіе  крови  въ 
артеріяхъ,  авторъ  не  могъ  придти  ни  къ  какимъ  опредѣлен- 
нымъ результатамъ.  Наконецъ,  путемъ  непосредственныхъ 
наблюденій  сосудовъ  сощітсііѵае  и геііпае  у людей,  а также 
ушной  раковины  у кроликовъ,  авторъ  могъ  подтвердить  по- 
казаніе прежнихъ  авторовъ  относительно  съуженія  этихъ  со- 
судовъ при  дѣйствіи  повышеннаго  атмосфернаго  давленія. 

Почти  одновременно  съ  этими  изслѣдованіями  на  берегу 
Рейна — въ  Іоганнисбергѣ,  подобныя  же  изслѣдованія  произво- 
дились въ  Копенгагенѣ  проФ.  Панумомъ  1). 

9 Чпіегзисішгі&еп  иЪег  <Ііе  рЬузіоІоіцзсІіеіі  Шгкип^еп  йѳг  сотргітііТен 
Ьий.  РЯй^егз  АгсЫѵ  Іиг  дезатті.  Ркузіоіодіе,  т.  I,  1868. 
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Изслѣдованія  Панума  представляютъ  собою  несомнѣнно  шагъ 
впередъ  въ  методическомъ  отношеніи;  такъ  для  изслѣдованія 
вліянія  сжатаго  воздуха  на  механизмъ  дыханія  и спеціально 
на  измѣненіе  глубины  дыхательныхъ  движеній  и стоянія  грудо- 
брюшной преграды,  авторъ  вмѣсто  торакограо>а,  обозначаю- 
щаго лишь  измѣненія  окружности  грудной  клѣтки  на  извѣст- 
ной высотѣ,  употребляетъ  хорошо  эквилибрированный  и до- 
статочно объемистый  въ  120  литровъ  газометръ,  причемъ 
движенія  внутренняго  цилиндра  непосредственно  записывают- 
ся на  вращающемся  съ  опредѣленною  скоростью  барабанѣ; 
для  опредѣленія  объема  и состава  выдыхаемаго  воздуха  онъ 
пользуется  не  отдѣльными  выдыханіями,  а заставляетъ  испы- 
туемаго субъекта  выдыхать  при  посредствѣ  Мюллеровскихъ 
клапановъ,  раздѣляющихъ  вздохъ  отъ  выдоха,  въ  газометръ  въ 
среднемъ  въ  теченіи  10'67"  (4'43" — 2 Г). 

Для  опредѣленія  содержанія  С02  въ  выдыхаемомъ  воздухѣ 
Панумъ  пользовался  способомъ  ПеттенкоФера,  и заключаю- 
щимся, какъ  извѣстно,  въ  поглощеніи  С02  титрированнымъ 
растворомъ  ѣдкаго  барита  и обратномъ  титрированіи  его  ра- 
створомъ щавелевой  кислоты;  содержаніе  0 опредѣлялось  эвдіо- 
метрическимъ  путемъ  по  Бунзену. 

Изслѣдованія  касательно  ритма  дыхательныхъ  движеній  про- 
изводились слѣдующимъ  образомъ:  маска  испытуемаго  субъек- 
та непосредственно,  соединялась  съ  наполненнымъ  газометромъ 
т.  е.,  безъ  посредства  Мюллеровскихъ  склянокъ,  свѣжимъ  воз- 
духомъ, и онъ  дышалъ  нѣкоторое  время  этимъ  воздухомъ;  про- 
исходившія при  этомъ  поперемѣнныя  поднятія  и опущенія 
внутренняго  цилиндра  записывались,  какъ  уже  сказано,  по- 
средствомъ прикрѣпленнаго  къ  послѣднему  пера  на  равно- 
мѣрно вращающемся  барабанѣ.  Очевидно,  что  получаемая  та- 
кимъ образомъ  кривая  могла  служить  довольно  точнымъ  выра- 
зителемъ не  только  дыхательнаго  ритма,  ной  глубины  отдѣль- 
наго дыхательнаго  движенія;  наконецъ,  этотъ  графическій  спо- 
собъ позволялъ  также  судить  о «степени  средняго  наполненія 
легкихъ»  при  покойномъ  дыханіи,  а именно:  о растояніи  этого 
наполненія  отъ  обоихъ  придѣловъ  жизненнаго  наполненія  лег- 
кихъ при  максимальномъ  вздохѣ  и выдохѣ.  Для  этой  послѣдней 
цѣли  опытъ  производился  слѣдующимъ  образомъ;  одинъ  разъ 


газометръ  наполнялся  2 — 3 литрами  свѣжаго  воздуха  и экспе- 
риментируемый  послѣ  максимальнаго  вздоха  выдыхалъ  въ  га- 
зометръ до  той  степени,  которая  соотвѣтствовала  приблизи- 
тельно положенію  его  дыхательнаго  аппарата  въ  концѣ  обыкно- 
веннаго покойнаго  выдоха,  послѣ  чего  онъ  производилъ  еще 
нѣсколько  совершенно  покойныхъ  дыханій  на  счетъ  воздуха 
газометра; — это  давало  разстояніе  искомой  средней  степени 
наполненія  легкихъ  отъ  верхняго  максимальнаго  предѣла;  въ 
другой  разъ,  газометръ  наполнялся  сполна  свѣжимъ  воздухомъ 
и экспериментируемый  вдыхалъ  изъ  газометра  послѣ  возмож- 
но полнаго  выдоха  и опять-таки  лишь  на  столько,  сколько 
было  необходимо  для  продолженія  непринужденнаго  покойнаго 
дыханія,  что  давало  разстояніе  отъ  нижняго  предѣла,  т.  е., 
степени  наполненія  легкихъ  послѣ  максимальнаго  выдоха:  оче 
видно,  что  сумма  этихъ  величинъ,  выраженная  въ  единицахъ 
ёмкости,  должна  была  равняться  величинѣ  жизненной  ёмкости 
легкихъ  эксперементируемаго. 

Полученные  результаты  Панумъ  резюмируетъ  въ  слѣдую- 
щихъ положеніяхъ: 

1)  При  прочихъ  равныхъ  условіяхъ,  дыханія  въ  сжатомъ 
воздухѣ  — становятся  глубже  — въ  среднемъ  съ  480  на  750; 
этотъ  ЭФФектъ  остается  замѣтнымъ  иногда  въ  теченіи  довольно 
долгаго  времени  (24  часа  и болѣе)  и,  можетъ  быть  чрезъ 
повторные  сеансы  въ  сжатомъ  воздухѣ  еще  болѣе  значитель- 
нымъ. 

2)  Дыханія  въ  сжатомъ  воздухѣ  становятся  рѣже  (съ  13— 
14,5  на  11,5  въ  минуту). 

3)  Характеръ  кривой  дыханія,  т.  е.,  относительная  продол- 
жительность вдыханія  и выдыханія  и распредѣленіе  того  и 
другаго  акта  во  времени  остается  въ  сжатомъ  воздухѣ  тотъ  же, 
что  и при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

4)  Покойное  дыханіе  въ  сжатомъ  воздухѣ  совершается  при 
относительно  большемъ  наполненіи  легкихъ,  нежели  при  обык- 
новенномъ давленіи,— другими  словами,  въ  сжатомъ  воздухѣ 
степень  средняго  наполненія  легкихъ  (шіШеге  ѵііаіе.  АЙіепі 
1а$е)  при  покойномъ,  непринужденномъ  дыханіи  стоитъ  нѣ- 
сколько ближе  къ  максимальному  предѣльному  наполненію, 
нежели  при  обыкновенномъ  давленіи; — причину  этого  послѣд- 
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няго  явленія  Ианумъ  видитъ  исключительно  въ  пониженіи  стоя- 
нія діафрагмы  вслѣдствіе  сжатія  газовъ  брюшной  полости. 

Изслѣдованія  химизма  дыханій  привели  Панума  къ  слѣдую- 
щимъ выводамъ: 

5)  При  покойномъ  и непринужденномъ  дыханіи  количество 
С02  выдыхаемой  въ  теченіи  извѣстной  достаточно  большой 
единицы  времени  обусловливается,  главнымъ  образомъ  и су- 
щественно, количествомъ  воздуха,  проходящаго  въ  это  время 
чрезъ  легкія. 

6)  Отношеніе  между  количествомъ  потребляемаго  О и вы- 
дыхаемой С0.2,  не  зависитъ  замѣтнымъ  образомъ  ни  отъ  ко- 
личества воздуха,  проходящаго  чрезъ  легкія,  ни  отъ  числа  н 
глубины  дыханій. 

Оба  эти  положенія  одинаково  примѣнимы  какъ  къ  дыханію 
при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи,  такъ  и къ  дыха- 
нію въ  сжатомъ  воздухѣ. 

7)  Если  сравнить  между  собою  одинаковые  объемы  воздуха, 
выдыхаемаго  при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи  и 
при  повышенномъ,  то  количество  содержащейся  въ  нихъ  С03 
абсолютно  и относительно  больше  при  дыханіи  въ  сжатомъ 
воздухѣ;  если  же  сравнивать  одинаковыя  количества  выдыхае- 
маго воздуха,  приведенныхъ  къ  одинаковому  давленію  и тем- 
пературѣ, то  количество  содержащейся  въ  нихъ  С02,  въ  сжа- 
томъ воздухѣ  оказывается  меньшимъ,  нежели  въ  обыкновен- 
номъ. Разногласіе  между  этимъ  послѣднимъ  результатомъ, 
т.  е.,  увеличеннымъ  выдѣленіемъ  С02?а  слѣдовательно  и уве- 
личеннымъ поступленіемъ  О въ  сгущенномъ  воздухѣ  и отри- 
цательными результатами  Реньо  и Рейзе  относительно  влія- 
нія повышенія  парціональнаго  давленія  О на  количество  вы- 
дыхаемой С02,  ІІанумъ  старается  объяснить,  допуская  воз- 
можность болѣе  интенсивнаго  окисляющаго  дѣйствія  погло- 
щеннаго О при  повышеніи  атмосфернаго  давленія  и образо- 
ванія какихъ  нибудь  новыхъ  степеней  окисленія,  не  возмож- 
ныхъ при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи,  хотя  бы  и 
при  увеличеніи  парціальнаго  давленія  О.  Попытки  опредѣ- 
лить вліяніе  дыханія  въ  сжатомъ  воздухѣ  на  давленіе  крови 
въ  большомъ  кругу  не  привели  автора  ни  къ  какимъ  опредѣ- 
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леннымъ  результатамъ;  полученные  при  этомъ  числа  сообще- 
ны ниже. 

Слѣдующій  шагъ  въ  изученіи  дѣйствія  повышеннаго  атмос- 
фернаго давленія  на  дыханіе  принадлежитъ  несомнѣно  П.  Беру^ 
который,  съ  одной  стороны,  расширилъ  и существенно  до- 
полнилъ изслѣдованія  прежнихъ  авторовъ  относительно  зако- 
новъ диссоціаціи  газовъ  деФибринированной  крови,  съ  дру- 
гой— доказалъ  полную  ихъ  приложимость  къ  жизненнымъ  усло- 
віямъ животнаго  организма  тѣмъ,  что  онъ  не  ограничился 
однимъ  экспериментомъ  іп  ѵііхо,  но  перенесъ  ихъ  на  живое 
животное.  Изъ  изслѣдованій  П.  Вера  вытекаетъ,  что  содер- 
жаніе въ  крови  О достигаетъ  при  обыкновенномъ  атмосфер- 
номъ давленіи  почти  своего  максимума  и,  при  дальнѣйшемъ 
повышеніи  атмосфернаго  давленія — до  9 атмосферъ  на  живомъ 
животномъ  и до  18  атмосферъ  на  деФибринированной  крови — 
это  содержаніе  ростетъ  лишь  незначительно,  почти  пропор- 
ціонально давленію,  т.  е.,  слѣдуя  лишь  закону  Генри — Даль- 
тона: при  этомъ  все  дѣйствіе  повышенія  атмосфернаго  давле- 
нія сводится  исключительно  къ  соотвѣтственному  повышенію 
парціальнаго  давленія  О.  Что  же  касается  энергіи  процессовъ 
окисленія,  то  нѣсколько  опытовъ,  произведенныхъ  П.  Бе- 
ромъ  въ  этомъ  направленіи,  причемъ  повышеніе  парціальнаго 
давленія  О достигалось  усиленіемъ  не  атмосфернаго  давленія, 
но  увеличеніемъ  процентнаго  содержанія  О въ  воздухѣ,  при- 
вели автора  къ  заключенію,  что  повышеніе  атмосфернаго  да- 
вленія до  3-хъ  атмосферъ,  ведетъ  къ  нѣкоторому  усиленію 
окисленія  въ  тканяхъ,  выражающемуся  увеличеніемъ  количе- 
ства поглощаемаго  О и выдыхаемой  СОг;  напротивъ,  при  по- 
вышеніи атмосфернаго  давленія  свыше  5 атмосферъ  «окисле- 
нія уменьшаются  въ  силѣ»  и пріостанавливаются,  наконецъ, 
совершенно,  когда  давленіе  подымается  въ  достаточной  сте- 
пени». Наконецъ,  при  извѣстномъ  высокомъ  давленіи  О дѣй- 
ствуетъ какъ  ядъ,  и животное  погибаетъ  въ  тетаническихъ  и 
клоническихъ  судорогахъ. 

Въ  критической  части  мы  будемъ  еще  имѣть  случай  вер- 
нуться къ  опытамъ  П.  Вера,  касающимся  дѣйствія  неболь- 
шихъ давленій;  здѣсь  скажемъ  нѣсколько  словъ  о тѣхъ  изъ 
нихъ,  которые  привели  автора  къ  заключенію  объ  ядовитыхъ 


свойствахъ  О при  большихъ  давленіяхъ.  Мы  не  можемъ  въ 
этомъ  отношеніи  не  согласиться  съ  Е.  Ціономъ  1),  что  приво-  1 
димые  П.  Боромъ  опыты  отнюдь  еще  не  доказываютъ  по- 
добнаго дѣйствія. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  Е.  Діонъ  обратилъ  вниманіе  на  то,  что  въ 
соотвѣтственныхъ  опытахъ  П,  Вера  одновременно  съ  отно-  < 
сительно  незначительнымъ  приращеніемъ  содержанія  О въ 
крови  происходитъ  весьма  значительное  накопленіе  С02,  про- 
центное содержаніе  которой  доходило  до  65,78  и даже  92°/0, 
какъ  это  слѣдуетъ  изъ  его  таблицы.  Но,  по  нашему  мнѣнію, 
еще  болѣе  непосредственное  и существенное  значеніе  въ  произ- 
водствѣ конвульсій  и самой  смерти  животныхъ  при  такихъ 
громадныхъ  атмосферныхъ  давленіяхъ,  которыя  здѣсь  примѣ- 
нялись, имѣло, — какъ  это  выясняется  изъ  нижеслѣдующаго, 
дѣйствіе  повышеннаго  давленія  на  малый  кругъ  кровообраще- 
нія, затрудняя  его  и даже,  можетъ  быть,  вовсе  пріостанавли- 
вая, вслѣдствіе  сжатія  легочныхъ  капилляровъ. 

Затрудненіе  и,  наконецъ,  полная  пріостановка  кровообра- 
щенія въ  маломъ  кругу  должны  были  несомнѣнно  сопровож- 
даться сильнымъ  паденіемъ  и,  наконецъ,  полной  пріостанов- 
кой кровообращенія  въ  большомъ  кругу,  а слѣдовательно,  и 
въ  продолговатомъ  мозгу. 

Затѣмъ  намъ  остается  еще  упомянуть  рядъ  изслѣдованій 
Г.  фонъ  Либиха,  частью  предшествовавшихъ  появленію  труда 
П.  Вера,  частью  появившихся  позже.  Выдыхаемый  воздухъ 
собирался  при  этихъ  опытахъ,  по  способу  Лоссена,  т.  е.,  брал- 
ся воздухъ  двухъ  литровой  склянки,  чрезъ  которую  при  посред- 
ствѣ Мюллеровскихъ  клапановъ  производилось  выдыханіе  въ 
теченіи  15  минутъ  2). 

Опыты  производились  надъ  здоровымъ  человѣкомъ,  средняго 
роста,  слугою  при  пневматическомъ  заведеніи,  вѣсомъ  свыше 
59  киллограмовъ.  Выдыхаемый  воздухъ  анализировался  при 
помощи  аппарата  проФ.  Жолли  3). 

*)  Ь’асііоп  йе8  Ьаиіев  ргеззіопз  аііпозрііёгідиез  еіс.  Е.  (іи  ВоЬ  Кеу- 
гпопсГз  АгсЬіѵ  і‘.  РЬуаіо1о§іе  Лаііг^.  1883,  Вирріет-Вапсі. 

*І  ВеЪег  Йіе  ЗаиегзіоЯаиіпаЬте  іп  йен  Еипдеп  Ьеі  ^ѳлѵ бІтПсЬеп  ипсЯ 
егЬоЬеп  БиШігиск,  Рііи^ег’з  АгсЬіѵ,  т.  X,  1875. 

а)  ІЬісІет,  т.  IX. 


— 15  — 


Изъ  сравненія  характера  дыхательныхъ  движеній  при  обык- 
новенномъ и повышенномъ  давленіи,  авторъ  приходитъ  къ 
заключенію,  что  при  повышенномъ  давленіи,  помимо  умень- 
шенія числа  дыханій,  относительная  продолжительность  вды- 
ханія уменьшается,  а выдыханія  увеличивается,  что,  по  мнѣ- 
нію автора,  объясняется  механическимъ  дѣйствіемъ  повышен- 
наго давленія,  облегчающаго  поступленіе  воздуха  въ  легкія  въ 
первомъ  случаѣ  и затрудняющаго  его  выходъ  во  второмъ.  Въ 
послѣдующихъ  двухъ  статьяхъ  по  тому  же  вопросу  ’)  д-ръ 
Либихъ  приводитъ  нѣсколько  экспериментальныхъ  данныхъ 
относительно  наблюдавшагося  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воз- 
духѣ укороченія  вдыханія  и удлиненія  выдыханія,  а именно  въ 
одномъ  случаѣ:  вдыханіе  съ  4,48''  на  4,19м  и выдыханіе  съ 
8,74"  на  11,50";  въ  другомъ — вдыханіе  съ  1,54"  на  1,49"  и 
выдыханіе  съ  2,25  на  2,72 *  2)  и старается  при  помощи  зако- 
новъ истеченія  газовъ  изъ  тонкихъ  отверстій  объяснить  не- 
обходимость этихъ  измѣненій  дыхательнаго  ритма  чисто  ме- 
ханическимъ путемъ.  Что  касается  вліянія  сжатаго  воздуха  на 
химизмъ  дыханія,  то  въ  этомъ  отношеніи  были  получены  слѣ- 
дующіе результаты:  хотя  объемъ  вдыхаемаго  воздуха  при  по- 
вышенномъ давленіи  нѣсколько  и уменьшается,  количество 
поглощаемаго  кислорода  было  при  этомъ  нѣсколько  больше, 
количество  же  выдыхаемой  угольной  кислоты  почти  не  измѣ- 

СО 

нялось,  такъ  что  коэффиціентъ  при  дыханіи  въ  сжатомъ 

воздухѣ  нѣсколько  уменьшался.  Вотъ  вкратцѣ  наиболѣе  су- 
щественныя данныя,  имѣющіяся  въ  литературѣ,  относительно 
дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  механизмъ  и химизмъ  дыханія < 
Резюмируемъ  эти  данныя.  Что  касается  механизма  дыхатель- 
ныхъ движеній,  то  всѣ  изслѣдователи  согласны  въ  томъ,  что 
при  дыханіи  въ  сгущенномъ  воздухѣ,  вслѣдствіе  сжатія  газовъ 
содержимаго  брюшныхъ  органовъ,  происходитъ  нѣкоторое 
опущеніе  діафрагмы,  вслѣдствіе  чего  покойное  дыханіе  совер- 
шается при  относительно  большей  степени  растяженія  и,  слѣ- 

*)  Еіп  Аррагаі  гиг  Егк1агип§  сіег  \Уігкип§  сіез  йийсігискез  аиі*  сііе  АіЬв 
шип§  АгсЫѵ  к Ркузіо1о§іѳ  ѵоп  Е.  (іи  Воіз  КеуіпоікІ  1879.  Ней  3 и 4. 

2)  ІІЬег  сііѳ  \Ѵігкип§  сіез  йийсігискез  Ьеі  сіег  Еіпаіішіип^  ІЬісіеш,  1880, 

I.  Ной  1 и 2. 
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довательно,  наполненія  легкихъ,  нежели  при  обыкновенномъ 
атмосферномъ  давленіи.  Далѣе,  не  менѣе  согласны  между  со- 
бою авторы  въ  томъ,  что  жизненная  емкость  легкихъ  нѣсколько 
увеличивается  и что  число  дыханій  въ  сжатомъ  воздухѣ  умень- 
шается*, напротивъ,  въ  отношеніи  измѣненія  глубины  или 
объема  отдѣльныхъ  дыхательныхъ  движеній,  показанія  не 
вполнѣ  согласны:  тогда  какъ  Вивено  и ІІанумъ  могли  кон- 
статировать значительное  увеличеніе  объема  дыхательныхъ 
движеній,  которое  оставалось  даже  въ  Формѣ  послѣдствій  и по 
выходѣ  изъ  пневматической  камеры,  изъ  болѣе  новыхъ  изслѣ- 
дованій Г.  Либиха  слѣдуетъ,  что  объемъ  дыхательныхъ  дви- 
женій въ  большинствѣ  случаевъ,  напротивъ, нѣсколько  умень-^ 
іпается;  это  уменьшеніе  было,  впрочемъ,  наблюдаемо  въ  одномъ 
случаѣ  и Фонъ-Вивено  и еще  ранѣе  какъ  постоянное  явленіе 
Эдьзессеромъ  (1861),  вслѣдствіе  чего  Вивено  счелъ  нуж- 
нымъ оговориться,  что  причину  уменьшенія  числа  дыханій 
не  всегда  должно  искать  въ  увеличеніи  ихъ  глубины.  Нако- 
нецъ, П.  Веръ  не  могъ  констатировать  никакого  замѣтнаго 
измѣненія  глубины  дыханій. 

Всѣ  эти  наблюденія  сдѣланы,  по  преимуществу,  надъ  здо- 
ровыми людьми.  Объяснить  это  несогласіе  результатовъ  раз- 
личіемъ и недостатками  употреблявшихся  методовъ  изслѣдо- 
ванія трудно,  но  несомнѣнно,  что  при  всѣхъ,  относящихся 
сюда  изслѣдованіяхъ,  условія  опытовъ  были  на  столько  не 
безупречны,  что  результаты  каждаго  изъ  нихъ  въ  отдѣльности, 
не  могутъ  имѣть  рѣшающаго  значенія. 

Такъ,  Вивено  измѣрялъ  собственно  не  объемъ  дыханій,  но 
измѣненія  окружности  грудной  клѣтки  при  помощи  особаго 
таракометра.  Его  способъ  не  могъ  дать,  такимъ  образомъ,  ни- 
какихъ прямыхъ  указаній  относительно  измѣненій  объема 
дыханій,  но  онъ  имѣлъ  то  преимущество,  что  не  вносилъ  ни- 
какого значительнаго  препятствія  для  вентиляціи  легкихъ  и 
тѣмъ  не  могъ  существенно  вліять  на  дыхательный  ритмъ  во- 
обще и въ  томъ  числѣ  на  объемъ  дыханій.  Панумъ  пользо- 
вался графическимъ  способомъ,  именно,  при  помощи  большаго 
газометра,  причемъ  носъ  зажимался,  на  ротъ  укрѣпля- 
лась особая  маска  и экспериментируемый  дышалъ  въ  газо- 
метръ чрезъ  посредство  ртутныхъ  Мюллеровскихъ  клапановъ, 


діаметръ  трубокъ  которыхъ  равнялся  приблизительно  одному 
сантиметру;  трубки  этихъ  клапановъ  при  обыкновенномъ 
атмосферномъ  давленіи  погружались  въ  ртуть  на  одинъ  мил- 
лиметръ, а въ  сжатомъ  воздухѣ  выдыхательная  трубка  на  глу- 
бину столба  ртути  равнаго  по  давленію  величинѣ  сжатія  воз- 
духа въ  аппаратѣ,  такъ  какъ  газометръ  располагался  внѣ 
аппарата,  слѣдовательно,  при  обыкновенномъ  атмосферномъ 
давленіи. 

Кромѣ  того,  между  выдыхательнымъ  клапаномъ  и газомет- 
ромъ распологался  Т- — образный  кранъ,  который  по  приложен- 
ному рисунку  составлялъ  лишь  около  7 миллиметровъ.  Длина 
всѣхъ  этихъ  путей  не  показана,  но  она  должна  была  быть  значи- 
тельна. Всякій,  кто  пробовалъ  когда  нибудь  дышать  чрезъ 
Мюллеровскіе  клапаны  не  только  ртутные,  но  и водяныя, 
знаетъ  на  сколько  чувствительное  препятствіе  вносятъ  они 
для  дыханія  и на  сколько  утомительно  это  дѣйствуетъ  даже  на 
здороваго  человѣка.  Далѣе,  зажатіе  носа  у человѣка,  привык- 
шаго къ  носовому  дыханію,  уже,  само  по  себѣ,  производитъ 
ощутительное  вліяніе  на  дыханіе,  до  такой  степени  чувстви- 
теленъ нашъ  дыхательный  аппаратъ  ко  всѣмъ,  даже  ничтож- 
нымъ препятствіямъ  или  даже  лишь  измѣненіямъ  нормаль- 
ныхъ условій  дыханія.  Хотя  внутренній  цилиндръ  газометра 
и былъ  совершенно  уравновѣшенъ,  тѣмъ  не  менѣе,  на  долю 
дыханія  выпадала  задача  приведенія  этой  значительной,  уров- 
новѣшенной  массы  въ  движеніе,  что  очевидно  должно  было 
вносить  значительное  препятствіе  дыханію  и тѣмъ  существенно 
измѣнять  дыхательный  актъ,  требуя  напримѣръ  извѣстной 
активности  со  стороны  выдоха.  Чтобы  судить  до  нѣкоторой 
степени  о величинѣ  этого  препятствія,  приведемъ  величину 
колебаній  давленія  воздуха  въ  носовой  полости  при  свобод- 
номъ дыханіи  и при  дыханіи  воздухомъ,  уравновѣшеннаго  га- 
зометра емкостью  лишь  въ  60  литровъ,  слѣдовательно,  даже 
болѣе  легкаго. 

Въ  первомъ  случаѣ  эти  колебанія  составляли  3—4  млм, 
Н20,  во  второмъ  — 20 — 22  млм.  Н20.  Конечно,  условія  остава- 
лись тѣже,  какъ  при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи, 
такъ  и при  повышенномъ;  никто,  однако,  не  могъ  бы  утверж- 
дать, что  вліяніе  внесенныхъ  одинаковыхъ  препятствій  къды- 
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ханію  при  обыкновенномъ  давленіи  и при  повышенномъ  должно 
быть  одинаково. 

Замѣченное  увеличеніе  глубины  дыханій  при  повышенномъ 
давленіи  могло  бы  тоже  происходить  отъ  того,  если  показанія 
многихъ  наблюдателей  вѣрны,  что  мышцы,  участвующія  въ 
дыханіи,  работая  въ  сжатомъ  воздухѣ  съ  меньшимъ  утомле- 
ніемъ, легче  побѣждаютъ  встрѣчаемыя  препятствія  и вслѣд- 
ствіе того  производятъ  большій  ЭФФектъ,  большія  экскуріи 
грудной  клѣтки,  нежели  при  обыкновенномъ  давленіи. 

Указывая  на  всѣ  эти  несовершенства  способовъ  изслѣдо- 
ванія Панума,  мы,  однако,  далеки  отъ  мысли  дѣлать  какой 
нибудь  упрекъ  высокоуважаемому  автору;  дѣло  въ  томъ,  что 
эти  изслѣдованія  произведены  почти  двадцать  лѣтъ  назадъ  и, 
не  смотря  на  всѣ  свои  несовершенства,  представляли  собою 
первый  шагъ  болѣе  правильной  и точной  постановки  подоб- 
ныхъ опытовъ. 

Въ  опытахъ  Г.  фонъ- Либиха,  экспериментируемый  дышалъ 
чрезъ  посредство  водныхъ  Мюллеровскихъ  клапановъ  и,  кромѣ 
того,  выдыхалъ  чрезъ  газовые  часы.  Авторъ  не  даетъ  намъ 
размѣровъ  трубокъ  клапановъ  и потому,  точно  судить  о быв- 
шемъ въ  его  опытахъ  препятствіи  къ  дыханію  трудно.  Во  вся- 
комъ случаѣ  оно  должно  было  быть  чувствительнымъ,  если 
напр.,  при  дыханіи  чрезъ  водяные  Мюллеровскіе  клапаны  съ 
трубкой  въ  діаметрѣ  16  млм.  колебанія  давленія  воздуха  въ 
носовой  полости  составляли  по  нашимъ  наблюденіямъ  около 
10—12  Н20. 

Въ  опытахъ  П.  Вера,  эти  препятствія  къ  дыханію  должны 
были  быть  еще  меньше,  такъ  какъ  Мюллеровскіе  клапаны 
были  замѣнены  клапанами  изъ  тонкой  перепончатой  ткани 
(Воирарев);  но  измѣреніе  объема  выдыхаемаго  воздуха  произ- 
водилось, какъ  и въ  опытахъ  Либиха  при  помощи  газовыхъ 
часовъ,  но  безъ  необходимой  поправки  показаній  послѣднихъ. 

Такимъ  образомъ,  вопросъ  о вліяніи  сжатаго  воздуха  на  объ- 
емъ дыхательныхъ  движеній  не  могъ  считаться  рѣшеннымъ,  и 
необходимость  новыхъ  наблюденій  въ  этомъ  отношеніи  при 
помощи  болѣе  совершенныхъ  способовъ  изслѣдованія  была 
очевидна.  Замѣчательно,  что  болѣе  прямой  и болѣе  важный 
вопросъ,  а именно  о вліяніи  сжатаго  воздуха  на  объемъ  воз- 


духа,  проходящаго  чрезъ  легкія  въ  единицу  времени  оставал- 
ся при  всѣхъ  этихъ  изслѣдованіяхъ  непосредственно  почти  не 
затронутымъ  и,  если  о немъ  упоминается,  то  лишь  вскользь. 
Если  же  обратимся  непосредственно  къ  даннымъ,  сообщае- 
мымъ авторами,  то  оказывается,  что  въ  4-хъ  опытахъ  Нану- 
ма  этотъ  объемъ  въ  сжатомъ  воздухѣ  представлялъ  колебанія 
въ  ту  и другую  сторону,  въ  опытахъ  Либиха  онъ  былъ  почти 
всегда  уменьшеннымъ,  наконецъ,  у ГІ.  Вера  неизмѣненнымъ. 
Слѣдовательно,  и этотъ  вопросъ  долженъ  былъ  быть  признанъ 
открытымъ.  Тоже  несогласіе  результатовъ  замѣчается  и отно- 
сительно дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  характеръ  дыхатель- 
ныхъ движеній,  а именно  относительную  продолжительность 
отдѣльныхъ  Фазъ.  Такъ  по  наблюденіямъ  Вивено  и Либиха 
при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ  происходитъ  укороченіе  вздо- 
ха и удлиненіе  выдоха;  напротивъ  ГІанумъ  не  могъ  констати- 
ровать «никакого  замѣтнаго  различія»  въ  этомъ  отношеніи 
между  сжатымъ  воздухомъ  и обыкновеннымъ  атмосфернымъ 
давленіемъ.  Либихъ  опредѣлялъ  продолжительность  отдѣль- 
ныхъ дыхательныхъ  Фазъ  непосредственно  при  помощи  се- 
кундныхъ часовъ  и,  руководствуясь  игрою  Мюллеровскихъ 
клапановъ,  Панумъ — графически,  заставляя  внутренній  ци- 
линдръ газометра  записывать  свои  движенія  на  движущейся 
поверхности.  Очевидно,  что  упомянутыя  выше  препятствія 
къ  дыханію  должны  были  еще  болѣе  неблагопріятно  вліять  на 
характеръ  дыхательныхъ  движеній,  нежели  на  глубину. 

Либихъ  старается,  кромѣ  того,  доказать  необходимость  полу- 
ченныхъ имъ  результатовъ,  исходя  изъ  законовъ  истеченія 
газовъ  чрезъ  малыя  отверстія,  но  эти  доказательства  не  вы- 
держиваютъ критики.  Чтобы  объяснить  замедленіе  выдыханія 
въ  сгущенномъ  воздухѣ,  авторъ  пользуется  Формулой  для  ско- 
рости истеченія  газовъ  чрезъ  малыя  отверстія,  заимствуемою 
имъ  у Вюльнера  *)  и,  изъ  которой  слѣдуетъ,  что  времена  ис- 
теченія при  постоянствѣ  разницы  давленій  газа  въ  резервуарѣ 
и внѣ  его  прямо  пропорціональны  квадратному  корню  изъ  дав- 
ленія, или,  что  тоже,  плотности  газа  въ  резервуарѣ,  при  этомъ 
авторъ  упускаетъ,  однако,  изъ  виду,  съ  одной  стороны,  допу- 
щенія, при  которыхъ  означенная  выше  упрощенная  Формула 


')  ЕеІігЬисІі  сі.  ЕхрегітепіаІрЬузік.  Ееіргід,  1874,  т.  I,  стр.  427. 


получена,  съ  другой  стороны — ея  неприложимость  къ  условіямъ 
движенія  газовъ  въ  легкихъ  при  дыханіи.  Вюльнеръ  приводитъ 
Формулу  для  скорости  истеченія  газовъ  къ  упрощенному  виду: 

ѵ==ОѴ/  , гдѣ  ѵ и есть  скорость  истеченія  газовъ,  С — 
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извѣстная  и постоянная  величина,  р' — давленіе  газа  въ  резер- 
вуарѣ, изъ  котораго  газъ  истекаетъ,  р" — давленіе  газа  въ  от- 
верстіи, или  что  тоже  въ  пространствѣ,  въ  которое  газъ  исте- 
каетъ, дѣлая  слѣдующія  допущенія:  1)  діаметръ  отверстія  на- 
столько малъ  въ  сравненіи  съ  поперечникомъ  резервуара,  что 
отношеніемъ  перваго  ко  второму  можно  пренебречь;  2)р'  лишь 
весьма  мало  разнится  отъ  р'.  Очевидно,  что  въ  случаѣ  легоч- 
наго выдыханія,  гдѣ  такимъ  конечнымъ  резервуаромъ  являет- 
ся іпГишііЬиІі  съ  легочными  пузырьками,  первое  изъ  этихъ 
условій  не  можетъ  считаться  выполненнымъ,  такъ  какъ  нельзя 
согласиться,  чтобы  поперечникъ  ЪгопсЫоІае  могъ  быть  при- 
знанъ столь  малымъ  по  отношенію  къ  поперечнику  іпіипсіі- 
Ьиіае.  Что  касается  втораго  допущенія,  то  его  также  нельзя 
считать  здѣсь  достаточно  удовлетворительнымъ,  если  принять 
во  вниманіе,  что  альвеолярный  воздухъ,  при  непринужден- 
номъ покойномъ  выдыханіи,  находится  подъ  тѣмъ-же  давле- 
ніемъ, какъ  и наружный  плюсъ  не  только  эластичность  лег- 
кихъ, какъ  это  допускаетъ  Либихъ,  но  еще  эластичность  и тя- 
жесть грудной  клѣтки  и эластичность  брюшныхъ  покрововъ, 
выведенныхъ  предшествовавшимъ  вдыханіемъ  изъ  своего  по- 
койнаго положенія,  о чемъ  Либихъ  въ  одномъ  мѣстѣ  даже  самъ 
упоминаетъ,  но  чего  онъ  вовсе  не  принимаетъ  въ  разсчетъ  при 
вычисленіяхъ.  Къ  условіямъ  легочнаго  выдыханія  несомнѣнно 
болѣе  примѣнимы  законы  истеченія  газовъ  по  длиннымъ  и уз- 
кимъ трубкамъ,  а эти  законы,  говоритъ  нѣсколько  далѣе  Вюль- 
неръ, совершенно  иные:  въ  этихъ  случаяхъ  и при  неособенно 
узкихъ  трубкахъ  количество  протекающихъ  газовъ,  по  изслѣ- 
дованіямъ Жирара,  прямо  пропорціонально  давленію,  слѣдо- 
вательно, время  истеченія  обратно  пропорціонально  давленію, 
подъ  которымъ  газъ  истекаетъ.  Въ  случаѣ-же  истеченія  га- 
зовъ чрезъ  капиллярныя  трубки  истеченіе  также  обратно  про- 
порціонально разницѣ  давленій  въ  началѣ  и въ  концѣ  трубки 


и прямо  пропорціонально  коэффиціенту  внутренняго  тренія 
газа,  который  не  зависитъ  отъ  плотности  газа.  Такъ  какъ  раз- 
ница давленій,  обусловливающая  собою  истеченія  легочнаго 
воздуха  при  покойномъ  выдыханіи  есть  ничто  иное,  какъ  сум- 
ма эластическихъ  напряженій  легкихъ,  грудной  клѣтки  и брюш- 
ныхъ покрововъ,  то  въ  случаѣ  эти  послѣднія  величины  оста- 
ются постоянными,  время  выдыханія  не  можетъ  зависѣть  отъ 
абсолютной  величины  атмосфернаго  давленія.  Чтобы  объяснить 
теперь  укороченіе  вдыханія  въ  сгущенномъ  воздухѣ,  Либихъ, 
страннымъ  образомъ,  совершенно  игнорируетъ  утверждаемое 
имъ  выше  замедляющее  вліяніе  плотности  газа  на  скорость 
истеченія,  — что  очевидно  должно  бы  имѣть  мѣсто  и при  вдыха- 
ніи, и при  помощи  той  же  самой  Формулы  стремится  доказать, 
что  на  этотъ  разъ  повышеніе  атмосфернаго  давленія  должно, 
напротивъ,  ускорять  поступленіе  воздуха  въ  легкія,  другими 
словами,  авторъ  при  помощи  одной  и той-же  Формулы  стремит- 
ся доказать  діаметрально  противоположныя  вещи. 

Это  ему  удается,  благодаря  невѣрности  одной  посылки,  а 

именно:  въ  Формулѣ  ѵ=Оу/ - — , гдѣ  р'  примѣнительно  къ 

вдыханію  должно  выражать  давленіе  наружнаго  воздуха,  а 
р" — давленіе  легочнаго,  Либихъ  подставляетъ  непонятнымъ 
образомъ  вмѣсто  р"  прямо  эластичность  легкихъ  (я),  тогда 
какъ  очевидно  это  ошибочно  и вмѣсто  р"  должно  бы  подста- 
вить р' — к,  гдѣ  к выражало  бы  собою  среднюю  ариѳметиче- 
скую величину  отрицательнаго  давленія  грудной  клѣтки  на 
легкія  во  время  вдыханія.  Изъ  всего  этого  слѣдуетъ,  что  влія- 
ніе сгущенія  воздуха  на  характеръ  дыхательныхъ  движеній  въ 
томъ  смыслѣ,  какъ  утверждаетъ  Либихъ  и ранѣе  его  Вивено, 
не  только  нельзя  было  считать  доказаннымъ,  но,  напротивъ,  за- 
коны движенія  газовъ  по  трубкамъ,  невидимому,  говорили  про- 
тивъ такого  вліянія  и такъ  какъ  наблюденія  Панума,  давшія 
отрицательные  результаты,  были  невполнѣ  безупречны  съ  ме- 
тодической стороны,  то  отсюда  вытекала  необходимость  новой 
экспериментальной  провѣрки  и этихъ  наблюденій.  Наконецъ, 
всѣ  имѣющіяся  въ  литературѣ  наблюденія  относительно  дѣй- 
ствія сжатаго  воздуха  на  дыханіе  относятся  по  преимуществу 
къ  здоровымъ  людямъ. 


Это,  по  всей  вѣроятности,  должно  объяснить  тѣмъ,  что  до 
сихъ  поръ  употреблявшіеся  способы  собиранія  выдыхаемаго 
воздуха  вносили  слишкомъ  большое  препятствіе  для  дыханія, 
чтобы  ихъ  можно  было  примѣнить  къ  лицамъ,  у которыхъ  и 
безъ  того  дыханіе,  болѣе  или  менѣе,  было  затруднено. 

Поэтому  было  крайне  интересно  и важно  повторить  подоб- 
ныя наблюденія  и надъ  больными  непосредственно,  чтобы  за- 
тѣмъ съ  большимъ  правомъ  можно  было  установить  показанія 
къ  терапевтическому  примѣненію  сжатаго  воздуха.  Вотъ  по- 
чему мы  приложили  особенное  стараніе  къ  устраненію  препят- 
ствій къ  дыханію  при  собираніи  выдыхаемаго  воздуха. 

Перейдемъ  теперь  къ  химизму  дыханія.  Выше  мы  видѣли, 
что  почти  всѣ  изслѣдователи  согласны  въ  томъ,  что  какъ  аб- 
солютныя количества  поглощаемаго  кислорода,  такъ  и абсо- 
лютное количество  выдыхаемой  угольной  кислоты  при  дыханіи 
въ  пневматическихъ  аппаратахъ,  при  небольшихъ  сгущеніяхъ 
воздуха,  по  П.  Веру,  впрочемъ,  даже  до  3-хъ  атмосферъ,  уве- 
личивается. Исключеніе  въ  этомъ  отношеніи  представляютъ 
лишь  результаты  фонъ  Либиха,  который  нашелъ,  что  абсолют- 
ное количество  выдыхаемой  С02  остается  при  этомъ  безъ  замѣт- 
наго измѣненія;  но,  принимая  во  вниманіе  уменьшеніе  объема 
выдыхаемаго  воздуха,  которое  наблюдалось  въ  опытахъ  Либи- 
ха, должно  признать,  что  и въ  его  опытахъ,  если  не  абсолютное, 
то,  по  крайней  мѣрѣ,  относительное  количество  С02  въ  вы- 
дыхаемомъ воздухѣ  увеличивалось. 

На  основаніи  этого  всѣ  авторы  приходятъ  къ  заключенію, 
что,  по  крайней  мѣрѣ,  небольшія  повышенія  давленія  усили- 
ваютъ процессы  окисленія  въ  тѣлѣ;  только  при  сгущеніяхъ, 
превышающихъ  5 атмосферъ,  эти  процессы  начинаютъ,  по 
II.  Беру,  снова  понижаться  и при  весьма  сильныхъ  давле- 
ніяхъ даже  вовсе  пріостанавливаются.  Такъ  какъ,  однако,  изъ 
опытовъ  И.  Вера  слѣдуетъ,  что  повышеніе  барометрическаго 
давленія  равносильно  по  своему  дѣйствію  повышенію  парціаль- 
наго давленія  О въ  воздухѣ  и въ  крови,  то  очевидно,  что  эти 
результаты  противорѣчатъ,  съ  одной  стороны,  классиче- 
скимъ изслѣдованіямъ  Реньо  и Резэ,  которые  не  могли  кон- 
статировать никакого  замѣтнаго  дѣйствія  увеличенія  содержа- 
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нія  О въ  воздухѣ  (до  72°)  на  количества  поглощаемаго  О и вы- 
дѣляемой С02, съ  другой  стороны — установленному  ПФлюгеромъ 
принципу  окисленія  въ  животномъ  организмѣ,  по  которому 
энергія  процессовъ  окисленія  животной  клѣтки  обусловливает- 
ся исключительно  ея  жизнедѣятельностью  и въ  широкихъ  пре- 
дѣлахъ не  зависима  отъ  парціальнаго  давленія  кислорода  '). 

Эта  независимость  процессовъ  окисленія  животнаго  организ- 
ма отъ  поглощенія  О,  въ  извѣстныхъ  предѣлахъ,  конечно,  осо- 
бенно наглядно  вытекаетъ  изъ  опытовъ  ТІФлюгера  надъ  лягуш- 
ками, гдѣ  животныя  посаженныя  въ  атмосферу  азота,  лишен- 
ную совершенно  кислорода,  не  только  оставались  жить  не  ме- 
нѣе 12  часовъ,  но  въ  теченіи  первыхъ  пяти  часовъ  количество 
выдыхаемой  ими  С02  почти  равнялось  тому,  которое  выдыхали 
лягушки  Реньо  и Резэ,  находясь  даже  въ  атмосферѣ  богатой 
кислородомъ. 

Приведенные  выше  результаты  не  согласимы  также  съ  но- 
вѣйшимъ ученіемъ  о состояніи  газовъ  крови  и химизмомъ  ды- 
ханія. Лотаръ  Мейеръ  впервые  показалъ,  что  только  лишь 
часть  газовъ  крови  находится  въ  состояніи  простаго  поглоще- 
нія, слѣдуя  закону  Генри — Дальтона,  другая  же  часть  нахо- 
дится въ  состояніи  слабаго  химическаго  соединенія,  уступаю- 
щаго лишь  значительному  пониженію  парціальнаго  давленія 
соотвѣтствующаго  газа. 

Далѣе,  имъ  же  уже  въ  существенныхъ  чертахъ  была  выяс- 
нена роль  углекислаго  и ФосФорно-кислаго  натра,  содержащих- 
ся въ  крови,  какъ  элементовъ  связывающихъ  въ  данномъ  слу- 
чаѣ угольную  кислоту  крови.  Дальнѣйшія  изслѣдованія  въ 
этомъ  направленіи  Е.  Фернэ  во  Франціи,  и особенно  рядъ 
изслѣдованій  Сѣченова,  Щелкова,  ШеФФера  и др.  произведен- 
ныхъ въ  лабораторіи  Людвига  при  помощи  болѣе  совершен- 
ныхъ методовъ  добыванія  газовъ  крови,  а именно:  при  помощи 
Торичеллевой  пустоты — особаго  ртутнаго  насоса,  устроеннаго 
Людвигомъ  и Сѣченовымъ,  значительно  расширивъ  и допол- 
нивъ изслѣдованія  Лоттара  Мейера,  въ  существенныхъ  чер- 
тахъ подтвердили  его  результаты. 

*)  ИеЪег  сііе  ОШ’изіоп  сіез  йаиегзІоГі'з,  йеп  Огі  еіс.  АгсЫѵ  ійг  §езаттІе 
Р1іузіо1о§іе,  т.  VI  ^6)  РеЬег  сііе  рііузіоіоеізеііе  ѴегЪгешпш&  еіс.  ІЬісІет, 

т.  X. 


Въ  1870  году  I.  Вормъ-Мюллеръ  опубликовалъ  свои  изслѣ- 
дованія. произведенныя  въ  лабораторіи  Людвига  и,  имѣвшія 
цѣлью  опредѣлить  напряженность  или  давленіе  кислорода 
крови  '). 

Первая  попытка  подобнаго  рода  произведена  семь  дѣтъ  пе- 
редъ тѣмъ  Гольмгреномъ  также  въ  лабораторіи  Людвига.  Из- 
слѣдованія Вормъ  Мюллера  привели  къ  слѣдующимъ  резуль- 
татамъ: 

1)  «Кровь  не  насыщается  сполна  кислородомъ,  если  давленіе 
кислорода  (въ  окружающей  кровь  атмосферѣ)  ниже  20 — 30 
мил.  Н&"  (при  темпер.  14,4—24,2  Ц.). 

2)  При  дальнѣйшемъ  пониженіи  давленія  кислорода  степень 
насыщенія  крови  кислородомъ  уменьшается. 

3)  Давленіе  кислорода  воздуха,  (соприкасающагося  съ 
кровью),  соотвѣтствующее  извѣстной  степени  насыщенія  (кро- 
ви кислородомъ)  увеличивается  съ  повышеніемъ  температуры. 

Параллельные  опыты,  произведенные  надъ  водными  раство- 
рами гэмоглобина  дали  въ  существенномъ  тѣже  результаты: 
растворы  оксигэмоглобина  при  давленіи  кислорода  въ  окру- 
жающей атмосферѣ  меньшемъ  20  млм.  Н&  и при  температурѣ 
12п  Ц.  начинаютъ  отдавать  свой  кислородъ.  «Изъ  этихъ  опы- 
товъ, говоритъ  авторъ,  слѣдуетъ,  что  въ  извѣстныхъ  предѣ- 
лахъ температуры  и давленія  кислорода  можетъ  происходить 
частная  (парціальная)  отдача  кислорода  кровяными  дисками 
и,  что  величина  этой  отдачи  можетъ  въ  извѣстныхъ  предѣлахъ 
съ  давленіемъ  и температурой  измѣняться». 

«Такимъ  образомъ  къ  условіямъ,  при  которыхъ  можетъ  су- 
ществовать оксигэмоглобинъ  въ  растворѣ,  принадлежитъ  при- 
сутствіе извѣстнаго  давленія  кислорода  въ  окружающей  атмос- 
ферѣ и извѣстная  температура;  если  этого  давленія  кислорода 
нѣтъ,  или  если  температура  повышается,  соединеніе  гэмогло- 
бина съ  О начинаетъ  распадаться.  Это  распаденіе  продол- 
жается до  тѣхъ  поръ,  пока  освободившаяся  масса  кислорода 
не  достигнетъ  такого  давленія,  при  которомъ  дальнѣйшее  рас- 
паденіе оставшагося  оксигэмоглобина  уже  прекращается». 


4)  ІІеЬѳг  (Не  8ратшп§  гіез  Заііег&ІоНз  сіег  ВІійзсІіеіЪеіі.  АгЪеіі  аиз  сіег 
рііузіоіо^’.  АпзЫг,  Ьеір^і^,  1870. 


Все  это  приводитъ  автора  къ  тому  заключенію,  что  соеди- 
неніе кислорода  съ  гэмоглобиномъ  должно  быть  отнесено  къ 
тому  роду  химическихъ  соединеній,  которыя  должны  быть  по- 
мѣщены между  простымъ  раствореніемъ  и прочнымъ  химиче- 
скимъ соединеніемъ,  какъ,  напр.,  соединеніе  СО,  съ  Иа,,  С03  въ 
двууглекисломъ  натрѣ.  Этотъ  рядъ  соединеній  отличается  отъ 
простаго  растворенія  тѣмъ,  что  въ  немъ,  какъ  и въ  прочныхъ 
химическихъ  соединеніяхъ  существуетъ  извѣстное  опредѣлен- 
ное отношеніе  между  соединяющимися  количествами;  отъ  проч- 
ныхъ же  химическихъ  соединеній  онъ  отличается  своею  мень- 
шею прочностью,  меньшимъ  постоянствомъ;  если  одинъ  изъ 
элементовъ  представляетъ  собою  газообразное  тѣло,  то  это  сое- 
диненіе можетъ  существовать  только  при  опредѣленномъ  давле- 
ніи этого  газообразнаго  вещества  въ  окружающей  средѣ  и при 
опредѣленной  температурѣ:  если  это  давленіе  понижается, 
или  если  температура  повышается,  то  такое  соединеніе  начи- 
наетъ распадаться,  диссоціировать  и процессъ  распаденія  та- 
кого соединенія  носитъ  названіе  поэтому— диссоціаціи.  Въ  об- 
ширномъ смыслѣ  слова  подъ  диссоціаціей подразумѣвается  рас- 
паденіе какого  либо  сложнаго  тѣла  на  составные  элементы  подъ 
вліяніемъ  лишь  повышенія  температуры,  безъ  воздѣйствія  ка- 
кого нибудь  посторонняго  тѣла.  Обыкновенно  же  къ  процес- 
самъ диссоціаціи  относятся  лишь  такіе,  которые  могутъ  идти 
и обратно,  т.  е.,  когда  при  возстановленіи  прежнихъ  условій 
давленія  и температуры,  продукты  диссоціаціи  способны  вновь 
соединяться.  Соединеніе  оксигэмоглобина,  какъ  показалъ 
Вормъ-Мюллеръ, обладаетъ  обоими  этими  свойствами.  Предѣль- 
ная температура  и давленіе,  при  которыхъ  только  что  насту- 
паетъ полное  возстановленіе  даннаго  соединенія,  или  что  тоже, 
при  которыхъ  данное  соединеніе  только  что  начинаетъ  распа- 
даться, носитъ  также  названіе  температуры  диссоціаціи  и да- 
вленіе диссоціаціи  даннаго  соединенія.  Явленія  диссоціаціи 
были  впервые  открыты  Генри  Сентъ-Клеръ* Девиллемъ  и за- 
тѣмъ были  изучаемы  цѣлымъ  рядомъ  физиковъ  и химиковъ. 

Но  Вормъ -Мюллеру  принадлежитъ  несомнѣнно  заслуга  вве- 
денія этого  понятія  въ  физіологію  дыханія  и показаніе,  что  въ 
основѣ  газоваго  обмѣна,  обусловливающаго  поглощеніе  кисло- 
рода въ  легкихъ  и отдачи  его  въ  капиллярахъ  тѣла  лежитъ 
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тотъ  же  процессъ  диссоціаціи  оксигэмоглобина.  Эти  изслѣдо- 
ванія Вормъ-Мюллера  и особенно  внесенный  имъ  взглядъ  на 
химизмъ  дыханія,  съ  одной  стороны,  осмыслили  многія  изъ 
прежнихъ  наблюденій,  съ  другой  — послужили  источникомъ 
ряда  новыхъ  изслѣдованій.  Впрочемъ,  почти  одновременно  и 
по  завѣренію  автора  совершенно  самостоятельно,  къ  подоб- 
ному же  взгляду  на  дыханіе  былъ  приведенъ  и Дондерсъ.  Въ 
статьѣ,  помѣщенной  въ  архивѣ  ІІФлюгера  4),  онъ  сообщаетъ 
о нѣкоторыхъ  своихъ  изслѣдованіяхъ,  сообщенныхъ  еще  въ 
началѣ  1871  г.  въ  засѣданіи  Утрехской  академіи  наукъ,  ука- 
зывающихъ также  на  способность  оксигэмоглобина  подвергать- 
ся диссоціаціи;  такъ  ему  удалось  вытѣснить  О изъ  дефрибри- 
нированной  крови,  пропуская  чрезъ  нее  Н и С02,  причемъ 
это  вытѣсненіе  шло  энергичнѣе  при  37°,  чѣмъ  при  0°. 

Имъ  было  также  опровергнуто  утвержденіе  Л.  Германа, 
будто  бы  СО  не  можетъ  быть  вытѣснено  чрезъ  О;  ему  удалось 
вытѣснить  СО  изъ  крови  не  только  посредствомъ  О,  но  даже 
посредствомъ  Н. 

Послѣ  того,  какъ  удалось  такимъ  образомъ  установить  за 
оксигэмоглобиномъ  характеръ  химическаго  соединенія  подвер- 
женнаго процессу  диссоціаціи,  важно  было  опредѣлить  пре- 
дѣльную температуру  и давленіе  этого  соединенія  и особенно 
опредѣлить  степень  насыщенности  этого  соединенія  въ  крови 
животныхъ  при  нормальныхъ  жизненныхъ  условіяхъ,  Вормъ- 
•Мюллеръ  нашелъ,  что  водные  растворы  гэмоглобина,  насы- 
щенные кислородомъ  до  0,8  полнаго  насыщенія  при  10—12°  Ц. 
обнаруживали  давленіе  кислорода  равное  15 — Ібмлм.  Н§.  Для 
крови  при  той  же  приблизительно  степени  насыщенія  кисло- 
родомъ и при  температурѣ  14,4 — 20,9°  Ц.  въ  одномъ  рядѣ 
опытовъ,  гдѣ  кровь  взбалтывалась  съ  воздухомъ,  содержащимъ 
кислородъ,  онъ  нашелъ  давленіе  О надъ  кровью  17,0 — 32,8 
млм.  Н§,  въ  другомъ  рядѣ  опытовъ,  гдѣ  кровь  взбалтывалась 
съ  азотомъ,  равнымъ  только  6,6 — 13,9  млм.  Н§\ 

На  основаніи  этихъ  данныхъ  невозможно  было,  однако,  сдѣ- 
лать какія  либо  опредѣленныя  заключенія  относительно  пре- 


*)  РЯидегз  АгсЫѵ , т.  V,  1872.  Оег  СНешізтиз  Пег  АИітип&,  еіп  Піззо- 
сіаііоязргосезз. 


дѣльнаго  давленія  диссоціаціи  оксигемоглобина  въ  крови  при 
температурѣ  тѣла.  Непосредственными  опредѣленіями  этого 
рода  наука  обязана  П.  Беру. 

Производя  рядъ  параллельныхъ  опредѣленій  надъ  деФибри- 
нированной  кровью,  и надъ  кровью  взятой  отъ  живыхъ  живот- 
ныхъ, дышавшихъ  при  различныхъ  парціальныхъ  давленіяхъ 
кислорода,  П.  Беръ  нашелъ,  что,  тогда  какъ  при  комнатной 
температурѣ  деФіібринированная  кровь  насыщалась  до  0,9  пол- 
наго насыщенія  при  14 — 16  мил.  Н&.  давленія  0,  при  темпе- 
ратурѣ тѣла  эта  степень  насыщенія  достигалась  лишь  при 
100  мил.  Н^.  давленія  0. 

Подобные  же  результаты  были  получены  и съ  кровью,  взя- 
той отъ  живыхъ  животныхъ;  при  этомъ  за  полную  степень  на- 
сыщенія крови  0 принималась  степень  насыщенія  ея  при  пар- 
ціальномъ давленіи  0 въ  150  мил,  соотвѣтственно  одной 
атмосферѣ. 

Весьма  важно  было  теперь  опредѣлить,  достигаетъ  ли  кровь 
состоянія  полнаго  насыщенія  ея  гэмоглобина  кислородомъ  при 
обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи  и обыкновенныхъ  нор- 
мальныхъ условіяхъ  дыханія  и вообще  жизни  животныхъ,  дру- 
гими словами:  лежитъ-ли  предѣльное  давленіе  диссоціаціи  или 
напряженность  диссоціаціи  оксигэмоглобина  при  температурѣ 
тѣла  въ  предѣлахъ  колебаній  парціальнаго  давленія  0 въ  ле- 
гочномъ воздухѣ  при  нормальныхъ  условіяхъ  дыханія,  или  же 
это  давленіе  выше?  Съ  цѣлью  опредѣлить  давленіе  кислорода  • 
нормальной  крови,  ПФлюгеръ  устроилъ  особый  аппаратъ — 
аэротонометръ  *),  въ  который  кровь  непосредственно  изъ  ар- 
теріи поступаетъ  тонкой  струей  въ  стеклянныя  трубки,  содер- 
жащія опредѣленную  газовую  смѣсь  и протекаетъ  нѣкоторое 
время  по  нимъ,  причемъ  происходитъ,  конечно,  газовый  об- 
мѣнъ между  кровью  и газами  трубокъ.  По  окончаніи  опыта, 
найденное  затѣмъ  при  анализѣ  содержаніе  различныхъ  газовъ 
въ  трубкахъ  аэротонометра  давало  возможность  судить  о со- 
стояніи парціальнаго  давленія  этихъ  газовъ  въ  крови.  Первые 
опыты,  произведенные  при  помощи  этого  аппарата,  дали  слиш- 
комъ низкія  цифры  для  давленія  кислорода  вслѣдствіе  того,  что 

4)  Р/Ійдег'з  АгсЫѵ  Шг  П.  ^езаттіе.  РЬубіо1о§іе,  т.  VI,  стр.  65. 


Трубки  аэротонометра  наполнялись  смѣсью,  не  содержащею 
кислорода. Е.Гертеръ  наполнялъ  трубки  аэротонометра  азотомъ, 
къ  которому  примѣшивалось  отъ  1 до10,4°  0 кислорода  и неболь- 
шое количество  С02,  нашелъ,  что  при  температурѣ  34 — 40°  Ц. , 
напряженіе  кислорода  артеріальной  крови  при  нормальныхъ 
условіяхъ  уравновѣшиваетъ  собою  давленіе  кислора  равное 
78,7  мил.  Н&.,  что  соотвѣтствуетъ  почти  половинѣ  парціаль- 
наго давленія  кислорода  воздуха  при  одной  атмосферѣ  давленія. 
Е.  Гертеръ,  однако,  полагаетъ,  что  и этотъ  результатъ  ниже 
дѣйствительнаго,  такъ  какъ  содержаніе  0 въ  трубкахъ  аэро- 
тонометра доходило  до  10°  и что  даже  при  этомъ  содержаніи 
замѣчалась  еще  отдача  кислорода  со  стороны  крови*  такъ  въ 
одномъ  опытѣ  содержаніе  кислорода  въ  аэротонометрѣ  подня- 
лось съ  10,36  на  10,44°/о. 

Если,  такимъ  образомъ,  уже  половина  парціальнаго  давле- 
нія кислорода  воздуха  при  одномъ  атмосферномъ  давленіи  по- 
чти достаточна,  чтобы  насытить  гэмоглобинъ  кислородомъ,  то 
отсюда  слѣдуетъ,  что  артеріальная  кровь  при  обыкновенномъ 
дыханіи  въ  нашей  атмосферѣ  должна  находиться  почти  въ  со- 
стояніи полнаго  насыщенія  кислородомъ.  Съ  этимъ  согласует- 
ся и слѣдующій  разсчетъ:  по  опредѣленіямъ  ТІФлюгера  арте- 
ріальная кровь  собаки  содержитъ  въ  среднемъ  около  22,2 °/0 
(при  0°  и 0,76  мил.  Н^.  давленія)  кислорода. 

Принимая  содержаніе  гэмоглобина  въ  крови  въ  среднемъ 
равнымъ  14,0 °/0  по  вѣсу  и одинъ  граммъ  гэмоглобина  способ- 
нымъ связывать  1,59  куб.  саж.  кислорода  (ГюФнеръ)  мы  полу- 
чимъ, что  100  куб.  сайт,  крови  (удѣл.  вѣса  1,055)  при  пол- 
номъ насыщеніи  гэмоглобина  кислородомъ,  при  самомъ  совер- 
шенномъ способѣ  обезгаживанія  крови,  могли  бы  дать  только 
22,7°/0,  такъ  какъ  раствореннымъ  количествомъ  кислорода  въ 
крови  можно  пренебречь.  Съ  этимъ,  повидимому,  не  вполнѣ, 
однако,  согласуются  наблюденія  того-же  ІІФлюгера *  2)  и Авг. 
Эвальда  3),  по  которымъ  съ  одной  стороны  артеріальная 
кровь,  нормально  дышавшаго  животнаго,  при  взбалтываніи 

0 Е.  Пегіег , ИеЬег  сііе  8рашшп§  <1ез  ВаиегзІоіТз  ітагіегіеі.  ЪІиЬ  (2еіІ- 
зсЬгіГі  Ійг  рііузіоіо^ізсѣе  СЬетіе,  т.  III). 

2)  АгсЬіѵ  ійг  сііе  §езатті.  РЬузіоІ.,  т.  I,  VI. 

а)  Аид.  Егѵаісі,  тамъ-же,  т.  УН. 


— 29 


Г' 


съ  воздухомъ  можетъ  еще  воспринимать  до  1—2°  кислорода, 
съ  другой— артеріальная  кровь  животнаго  въ  состояніи  арпоё 
содержитъ  кислорода  на  0,1 — 1 ,2°/0  болѣе,  нежели  таже  кровь 
нормально  дышавшаго  животнаго,  а по  Грегану  содержаніе 
кислорода  въ  артеріальной  крови  собаки  при  вдыханіи  чистаго 
кислорода  можетъ  увеличиться  даже  до  7 °/0.  Но,  если  принять 
во  вниманіе,  что,  по  наблюденіямъ  Пфлюгера,  содержаніе  кис- 
лорода артеріальной  крови  даже, повидпмому, безъ  всякихъ  ви- 
димыхъ причинъ  подвержено  колебаніямъ  до  2-хъ  и даже  болѣе 
процентовъ,  то,  очевидно,  этимъ  наблюденіямъ  нельзя  прида- 
вать особеннаго  значенія.  Наконецъ,  въ  пользу  той-же  доволь- 
но полной  насыщенности  артеріальной  крови  животнаго  при 
обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи  говорятъ  также  опыты 
П.  Вера.  Съ  примѣненіемъ  большихъ  давленій  П.  Веръ  на- 
шелъ, какъ  мы  видѣли,  что  содержаніе  кислорода  въ  арте- 
ріальной крови  при  повышеніи  давленія  кислорода  свыше 
обыкновеннаго  атмосфернаго,  повышается  лишь  на  такія  ко- 
личества, которыя  въ  ней  могутъ  быть  растворены,  слѣдуя 
закону  Генри — Дальтона. 

Изъ  всего  сказаннаго  слѣдуетъ,  что  для  того,  чтобы  поми- 
рить найденныя,  какъ  прежними  изслѣдователями  такъ  и 
Г.  фонъ-Лиоихомъ  и П.  Беромъ  увеличенное  потребленіе  кис- 
лорода организмомъ,  при  дыханіи  въ  сгущенномъ  воздухѣ  и 
въ  атмосферѣ  съ  повышеннымъ  парціальнымъ  давленіемъ  кис- 
лорода (по  П.  Беру,  впрочемъ,  до  3-хъ  атмосферъ)  съ  Факта- 
ми, извѣстными  намъ  о состояніи  кислорода  въ  крови,  оста- 
валось-бы  только  допустить,  что  кислородъ,  находящійся  въ 
крови  въ  состояніи  простаго  растворенія  и,  напряженность  ко- 
тораго прямо  пропорціональна  давленію  кислорода  въ  окру- 
жающей атмосферѣ,  при  высокихъ  давленіяхъ  можетъ  усилить 
I процессы  окисленія.  Но,  относящіеся  сюда  опыты  Г.  фонъ-Ли- 
биха  и П.  Вера  далеко  не  столь  безупречны  въ  методическомъ 
отношеніи,  чтобы  на  основаніи  пхъ  можно-бы  рѣшиться  утвер- 
ждать подобное  вліяніе  напряженности  кислорода  на  процессы 
окисленія  въ  тѣлѣ,  вліяніе  совершенно  противурѣчащее  вы* 
шеприведенному  взгляду,  Формулированному  Пфлюгеромъ  и 
заключающемуся  въ  томъ,  что  кислороду  ни  въ  какомъ  случаѣ 
не  можетъ  быть  приписано  значеніе  ргіші  тоѵепіі?  въ  процес- 
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сахъ  окисленія  животнаго  тѣла  и,  что  потребленіе  0 обусловли- 
вается лишь  жизнедѣятельностью  самихъ  тканей.  Недостатки 
постановки  опытовъ  Г.  Фонъ-Либиха  заключались,  съ  одной 
стороны,  въ  томъ,  что  дыханіе  у него  совершалось  при  посред- 
ствѣ Мюллеровскихъ  водяныхъ  клапановъ  и газовыхъ  часовъ, 
что  несомнѣнно  вносило  извѣстное  затрудненіе  для  дыханія, 
съ  другой  стороны,  для  собиранія  выдыхаемаго  воздуха  онъ 
пользовался  способомъ  Лоссена,т.  е.,  собиралъ,  въ  сущности, 
лишь  послѣднія  порціи  выдыхаемаго  воздуха.  Помимо  этого 
уже  тотъ  Фактъ,  что  количество  выдыхаемой  угольной  кислоты 
оставалось  при  этомъ  безъ  измѣненія,  также  дѣлало  непонят- 
нымъ найденное  имъ  увеличенное  потребленіе  кислорода. 

Объяснить  это  послѣднее  увеличеннымъ  раствореніемъ  кис- 
лорода въ  жидкостяхъ  тѣла  также  нельзя  въ  виду  того,  что  при 
ничтожномъ  коэффиціентѣ  поглощенія  О (0,02)  насыщеніе  имъ 
жидкостей  тѣла  успѣвало  несомнѣнно  произойти  уже  въ  пе- 
ріодъ времени  сгущенія  воздуха.  Что  касается  опытовъ  П. 
Вера,  то  они  слишкомъ  малочисленны  (всего  собственно  по 
одному  наблюденію  надъ  крысой  и лягушкой)  и при  томъ  на- 
ходятся въ  прямомъ  противорѣчіи  съ  опытами  Реньо  и Рейзэ, 
которые  въ  самое  послѣднее  время  были  подтверждены  Лукья- 
новымъ *)  и притомъ  при  болѣе  совершенной  постановкѣ 
опыта. 

Что  касается  другой  стороны  химизма  дыханія,  а именно 
выдыханія  С02,  то,  хотя  въ  этомъ  отношеніи  наши  свѣдѣнія 
за  послѣднее  время  также  значительно  выяснились,  тѣмъ  не 
менѣе,  здѣсь  трудно  было  бы  утверждать,  что  нибудь  опредѣ- 
ленное относительно  хода  этого  процесса  при  дыханіи  въ  сгу- 
щенномъ воздухѣ,  за  исключеніемъ  развѣ  того,  что  едвали 
можно  бы  ожидать  какихъ  либо  значительныхъ  колебаній,  по- 
тому что  количество  выдыхаемой  С02,  какъ  результатъ  про- 
цессовъ окисленія  въ  тѣлѣ,  должно  всегда  идти  рука  объ  руку 
съ  ходомъ  этихъ  процессовъ.  Прежніе  изслѣдователи,  наблю- 
дая увеличенное  потребленіе  кислорода  при  дыханіи  въ  сжа- 


Ч ІІеЬег  сІіе  АиіпаЬтѳ  ѵои  ВаиегзІоГГ  Ьеі  еіѣбЬіет  РгосеіП^еІіаи  сіез- 
оВІЪен  іи  йег  Ьиі'г.  ХеНзсЪпй  Гйг  р1:узіо1о§і8СІіе  Светіе,  т.  ѴШ,  тетр.  5. 


особенно  усиливается  при  обезгаживаніи  крови,  когда  оно  въ 
томъ  воздухѣ,  въ  то  время  констатировали  всегда  и увеличен- 
ное выдѣленіе  С02;  только  въ  опытахъ  Г.  Фонъ-Либиха  коли- 
чество выдыхаемой  С02  оставалось  почти  безъ  измѣненій,  не 
смотря  на  увеличенное  потребленіе  кислорода. 

Угольная  кислота  крови  находится  также  въ  двоякомъ  со- 
стояніи: въ  состояніи  простаго  растворенія  и въ  особомъ  хи- 
мическомъ соединеніи  со  щелочами,  подверженному  процессу 
диссоціаціи.  Хотя  коэффиціентъ  поглощенія  С0.2  гораздо  боль- 
ше, нежели  О,  тѣмъ  не  менѣе,  въ  виду  относительно  слабаго 
парціальнаго  давленія  угольной  кислоты  въ  тканяхъ  тѣла  и 
здѣсь,  какъ  въ  случаѣ  кислорода,  наибольшая  часть  СО*  должна 
находиться  въ  состояніи  слабаго  химическаго  соединенія  со 
щелочами. 

Этотъ  характеръ  содержанія  угольной  кислоты  въ  крови 
былъ  открытъ  и установленъ  еще  Лотаръ  Мейеромъ  въ  его 
обширномъ  трудѣ  о газахъ  крови.  Имъ  же  на  основаніи  ряда 
сравнительныхъ  опытовъ  надъ  кровью  и воднымъ  растворомъ 
углекислаго  натра  было  выяснено,  что  такою  связующею  уголь- 
ную кислоту  составною  частью  крови,  служитъ,  но  всей  вѣ- 
роятности, натронныя  соли;  хотя  во  всякомъ  случаѣ  Лотаръ 
Мейеръ  не  находилъ  еще  полнаго  соотвѣтствія  между  содержа- 
ніемъ угольной  кислоты  въ  крови  и растворомъ  двухъуглекис- 
лаго  натра. 

Въ  болѣе  новое  время  вопросъ  о томъ,  на  сколько  состояніе 
угольной  кислоты  въ  крови  можетъ  быть  отождествлено  съ  со- 
стояніемъ угольной  кислоты,  поглощенной  растворами  угле- 
кислаго натра  былъ  спеціально  подвергнутъ  изслѣдованію  въ 
лабораторіи  Людвига  со  стороны  I.  Гауле  ').  Въ  общемъ  авторъ 
приходитъ  къ  утвердительнымъ  результатамъ,  особенно  отно- 
сительно сходства  между  сывороткою  и растворомъ  двууглекис- 
лаго натра;  кровь  же  разнится  въ  томъ  отношеніи,  что  въ  ней 
должно  признать  присутствіе  особеннаго  вещества,  препят- 
ствующаго связыванію  угольной  кислоты  раствореннымъ  въ 
ней  углекислымъ  натромъ.  Дѣятельность  этого  вещества 

*)  І)іѳ  КоЫепзаигезрашшид  іш  Віиі,  іт  8етт  иіісі  іи  Лег  ЬутрЬѳ.  АгсЬіѵ 
йіг  Рі.уяіоіоёіе  ѵ.  сіи  Воіз  Кеутопсі  1878. 
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состояніи  даже  освободить  угольную  кислоту  изъ  углекислаго 
натра. 

Вслѣдствіи  этого  кровь,  не  смотря  на  меньшее  процентное 
содержаніе  въ  ней  С02,  при  прочихъ  равныхъ  условіяхъ  объема 
и температуры,  обнаруживаетъ  обыкновенно  большее  напря- 
женіе С02,  нежели  ея  сыворотка  или  растворъ  двууглекислаго 
натра.  Что  касается  вышеупомянутаго  вещества  крови,  дѣй- 
ствующаго такимъ  образомъ  на  подобіе  слабой  кислоты  и уси- 
ливающаго процессъ  диссоціаціи,  освобождающей  угольную 
кислоту,  то  существованіе  его  предполагалось  также  уже  Ло- 
таромъ Мейеромъ.  ПФлюгеръ,  Прейеръ,  Цунтцъ  приписы- 
ваютъ такое  значеніе  гэмоглобину.  Сертіоли  высказалъ  пред- 
положеніе, подтвержденное  впослѣдствіи  Гоппе-Зейлеромъ, 
что  способностью  разлагать  углекислый  натръ,  обладаютъ  нѣ- 
которыя бѣлковыя  тѣла.  Сѣченовъ  испытывалъ  въ  этомъ  отно- 
шеніи различныя  составныя  части  кровяной  сыворотки  и ме- 
жду прочимъ  пришелъ  къ  заключенію,  что  глобулины,  по  воз- 
можности освобожденные  отъ  щелочей,  сами  реагируютъ  соб- 
ственно какъ  щелочи  и только  въ  соединеніи  съ  щелочами 
дѣйствуютъ  какъ  слабая  кислота.  Во  всякомъ  случаѣ  не  под- 
лежитъ сомнѣнію,  что  вещество  это  содержится  въ  кровяныхъ 
тѣльцахъ  и дѣйствіе  его  усиливается  при  переходѣ  соединенія 
гэмоглобина  въ  оксигэмоглобинъ,  такъ  что  по  всей  вѣроятно- 
сти при  прохожденіи  венной  крови  по  легочнымъ  капиллярамъ 
окисленіе  гэмоглобина  служитъ  однимъ  изъ  моментовъ,  спо- 
собствующихъ выдѣленію  угольной  кислоты.  Мы  не  войдетъ, 
однако,  въ  подробное  разсмотрѣніе  обширной  литературы  по 
вопросу  объ  угольной  кислотѣ  крови  и ограничимся  лишь  при- 
веденіемъ нѣкоторыхъ  важныхъ  для  насъ  данныхъ.  Кровь  за- 
душенныхъ животныхъ  содержитъ  въ  среднемъ,  изъ  19  имѣю- 
щихся въ  литературѣ  наблюденій,  около  49,53  °/0 СО2  при  О 
, и 0,76  м.  давленія  (Цунтцъ).  Венозная  кровь  по  опредѣленіямъ 
ШеФФера  въ  среднемъ  содержитъ  около  45,3°/0,  артеріальная 
въ  среднемъ  изъ  71  анализовъ  38,1  °/0  (ПФлюгеръ).  Эти  коли- 
чества угольной  кислоты,  какъ  уже  показалъ  Лотаръ  Мейеръ, 
далеко  ниже  тѣхъ,  которыя  необходимы  для  полнаго  превра- 
щенія щелочей  крови  въ  двууглекислыя  соли  и которыя  дѣй- 
ствительно кровь  способна  химически  связать  при  насыщеніи. 
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Такъ  по  наблюденіямъ  Цунтца  *)  при  0°  и парціальномъ 
давленіи  С02  въ  280,9  мил.  1%,  100  куб.  сайт,  крови  содер- 
жали въ  себѣ  по  разсчету  122,5  объемныхъ  процента  химиче- 
ски связанной  угольной  кислоты-  подобныя  же  наблюденія 
Сѣченова  дали  при  15,2°  Ц.  и 291,6  мил.  парціальнаго 
давленія— 91 ,8  химически  связанной  угольной  кислоты,  слѣ- 
довательно, кровь  даже  венозная  и задушенныхъ  животныхъ 
далеко  отъ  насыщенія  ея  угольной  кислотой.  Далѣе,  по  наблю- 
деніямъ Страсбурга  2),  произведеннымъ  при  помощи  аэрото- 
нометра ІІФлюгера — напряженіе  угольной  кислоты  венозной 
крови  равно  приблизительно  5,4 °/0  атмосферы  или  41  милл. 
Н§;  давленія,  артеріальной  крови  2,8°  0 атмосферы  или  21,3 
мил.  давленія.  Эти  цифры,  по  всей  вѣроятности,  однако, 
нѣсколько  ниже  дѣйствительныхъ,  такъ  какъ  по  опредѣле- 
ніямъ Цунтца  *)  парціальному  давленію  С02  въ  44,1  мил. 

соотвѣтствуетъ  при  температурѣ  тѣла  только  содержаніе 
химически  связанной  С02  равное  36,8°/0^  слѣдовательно,  нѣ- 
сколько ниже  средняго  содержанія  С02  — въ  артеріальной  кро- 
ви; впрочемъ,  здѣсь  должно  замѣтить,  что  опредѣленія  Цунтца 
относятся  къ  деФибринированной  крови,  которая  даетъ  всегда 
относительно  большее  напряженіе  С02.  По  прежнимъ  опредѣ- 
леніямъ Фирордта  альвеолярный  легочный  воздухъ  при  покой- 
номъ дыханіи  долженъ  содержать  около  5,44°/0  С02,  что  соот- 
вѣтствуетъ парціальному  давленію  въ  41,34  млм.  Н§.  По  но- 
вѣйшимъ изслѣдованіямъ  ВольФберга  2)  и,  затѣмъ,  Нусбау- 
ма  3),  произведеннымъ  при  помощи  особеннаго  легочнаго  ка- 
тетера, альвеолярный  легочный  воздухъ  содержитъ  около  3,2 — 
3,8°/0  С02,  что  соотвѣтствуетъ  24,3 — 28,9  млм.  давленія. 
Такимъ  образомъ,  выдѣленіе  С02  изъ  крови  въ  легкихъ  обусло- 
вливается разностью  напряженій  этого  газа  въ  12,1 — 16,7  млм. 
Н§.  На  основаніи  этихъ  данныхъ  должно  ожидать,  что  содер- 
жаніе угольной  кислоты  въ  крови  и именно  химически  связан- 


*)  СепІгаіЫаМ  іш*  Ііе  тесі.  ѵѵіззепзсііай.  1,  1867. 

2)  РГ1й§ег’з  АгсЬіѵ  Гиг  сі.  §езаштіе  РЬузіоІо^іе  т.  VI.  1873. 

3)  1.  с. 

4)  АгсМѵ  Гиг  1.  §езатт1е  РЬузіо1о§іе  т.  VI. 

5)  ІЬісІет  т.  ѴШ. 
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ной  въ  отличіе  отъ  кислорода  можетъ  подъ  вліяніемъ  повышен- 
наго парціальнаго  давленія  угольной  кислоты  въ  атмосферѣ 
значительно  увеличиться  въ  крови  и при  посредствѣ  ея  въ 
тканяхъ. 

Очевидно,  что  того  же  увеличенія  въ  содержаніи  угольной 
кислоты  въ  крови  должно  также  ожидать  и при  дыханіи  сжа- 
тымъ воздухомъ,  такъ  какъ  альвеолярный  воздухъ,  непосред- 
ственно вступающій  въ  обмѣнъ  съ  кровью,  содержитъ  около 
3,0°/0  С02  и,  слѣдовательно,  съ  повышеніемъ  атмосфернаго 
давленія  парціальное  давленіе  его  угольной  кислоты  также 
должно  увеличиваться.  Что  же  касается  вопроса  о томъ,  на- 
сколько это  повышеніе  можетъ  вліять  на  количество  выдыхае- 
мой С02,  то  отвѣтить  на  него  заранѣе  трудно  и прямыхъ  ука- 
заній на  это  въ  литературѣ  не  имѣется.  Это  будетъ  несомнѣнно 
зависѣть  главнымъ  образомъ  отъ  свойствъ  процессовъ,  веду- 
щихъ къ  образованію  въ  тѣлѣ  С02;  въ  состояніи-ли  они  бу- 
дутъ соотвѣтственно  повысить  напряженіе  СО  въ  тканяхъ  и 
въ  венозной  крови,  чтобы  обезпечить  прежнее  количество  вы- 
дыхаемой С02  или  нѣтъ. 

Но  наблюденіямъ  Вормъ-Мюллера  *)  содержаніе  С02  въ  ат- 
мосферѣ, которою  дышетъ  животное,  можетъ  достигать  58,26 
и даже  68,59%.  Такъ  какъ  въ  этихъ  опытахъ  вся  эта  уголь- 
ная кислота  выдѣлялась  легкшми,  то,  очевидно,  должно  при- 
знать, что  напряженіе  С02  въ  крови  животнаго  можетъ  дости- 
гать въ  извѣстныхъ  случаяхъ  подобныхъ-же  величинъ. 

Цунтцъ  2)  заставилъ  большую  собаку  дышать  смѣсью  изъ 
36,9%  С02  и 6 3,1%  О и нашелъ,  что  черезъ  3 — 5 минутъ 
содержаніе  С02  въ  крови  агі.  і'етогаііз  достигло  32,8  и,  затѣмъ, 
начало  постепенно  падать. 

Въ  опытахъ  II.  Вера  3),  который  заставлялъ  дышать  со- 
бакъ по  способу  Вормъ-Мюллера  ограниченнымъ  количествомъ 
газовой  смѣси  богатой  кислородомъ  81 — 100°  или  же  смѣси 
С02  съ  О,  содержаніе  С02  при  смертныхъ  исходахъ  опытовъ 
достигало:  въ  артеріальной  крови  до  116,6%,  въ  венозной  до 

О ВеНп^е  гиг  ТЬеогіе  Йег  Нсѳрігаііоп.  Аипаі.  й.  СЬешіе  ипй  РЬагш., 
Т.  С VIII,  1858. 

3)  Вегііпег  кііпізсііе  ѴѴ осЬѳпзсЬііІЬ.  № 15.  1870. 

3)  Ь 
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120,4°/о,  причемъ  остаточный  воздухъ  содержалъ  45,4°/0  С02 
и 39°/0  О;  при  82,8  и 93,8°/0  С02  въ  крови  животныя  остава- 
лись еще  въ  живыхъ;  содержаніе  С02  въ  остаточномъ  воздухѣ 
достигало  при  этомъ  45,7  и даже  52,2 °/0;  въ  одномъ  случаѣ 
(БСХ)въ  легочномъ  воздухѣ  найдено  было  57,7°/0С02.  Въ  тка- 
няхъ тѣла  содержаніе  угольной  кислоты  при  этомъ  также  по- 
вышалось. 

ДеФибринированная  собачья  кровь,  насыщенная  С02,  при 
температурѣ  тѣла,  можетъ  содержать  по  опредѣленіямъ  П.  Вера 
около  138°/0С02.Изъ  всего  этого  слѣдуетъ,  что  возможность  со- 
отвѣтственнаго повышенія  давленія  С02  въ  крови  при  увели- 
ченіи ея  парціальнаго  давленія  въ  сжатомъ  на  полъ  атмосферы 
альвеолярномъ  воздухѣ,  чтобы  обезпечить  животному  выдыха- 
ніе С02  въ  потребномъ  размѣрѣ,  въ  организмѣ  дѣйствительно 
дана;  но  вопросъ  о томъ,  насколько  можетъ  повліять  нѣсколько 
увеличенное  содержаніе  С02  въ  крови  на  процессы  окисленія 
въ  тѣлѣ  и количества  выдѣляемой  С02,  остается  все-таки  от- 
крытымъ. На  основаніи  пониженія  температуры  тѣла  во  время 
этихъ  опытовъ  П. Веръ  приходитъ  къ  заключенію,  что  накопле- 
ніеС02въ  тканяхъ  должно  понижать  процессы  окисленія  въ  тѣлѣ. 

Сдѣлавъ  такимъ  образомъ  краткій  историческій  обзоръ  со- 
стоянія нашихъ  знаній  относительно  вопроса  о дѣйствіи  сжа- 
таго воздуха  на  механизмъ  и химизмъ  дыханія  и указавъ  на 
несогласіе  нѣкоторыхъ  изъ  нихъ  съ  имѣющимися  въ  литерату- 
рѣ данными  относительно  основныхъ  вопросовъ  химизма  ды- 
ханія и окисленія  въ  тѣлѣ  и на  недостаточную  доказательность 
этихъ  изслѣдованій,  какъ  на  мотивы,  побудившія  насъ  пред- 
принять настоящее  изслѣдованіе,  перейдемъ  теперь  къ  изло- 
женію нашихъ  собственныхъ  наблюденій. 

Собственныя  изслѣдованія. 

а)  Вліяніе  сжатаго  воздуха  на  механизмъ  дыханія. 

Относящіяся  сюда  изслѣдованія  были  направлены  на  изуче- 
ніе дѣйствія  сжатаго  воздуха,  во-первыхъ,  на  ритмъ  дыханія 
въ  обширномъ  смыслѣ  слова,  т.  е.,  частость  дыхательныхъ 
движеній,  ихъ  объемъ  или  глубину  и характеръ,  т.  е.,  отно- 
сительную продолжительность  и распредѣленіе  во  времени  от* 
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дѣльныхъ  Фазъ;  во  2-хъ,  на  дыхательныя  колебанія  давленія 
воздуха  въ  полости  носа  или  глотки,  и въ  3-хъ,  на  отрицатель- 
ное давленіе  въ  грудной  полости.  Эти  изслѣдованія  произво- 
дились не  только  надъ  здоровыми,  но  и надъ  разными  груд- 
ными больными. 

Для  записыванія  дыханій  съ  цѣлью  опредѣленія  ихъ  часто- 
ты и характера,  мы  пользовались  торакограФомъ  Марея,  кон- 
струкціи Коллена,  позволяющимъ,  какъ  извѣстно,  безъ  вся- 
каго нарушенія  нормальныхъ  условій  дыханія  записывать  гра- 
фически дыхательныя  движенія  грудной  клѣтки.  Хотя  подоб- 
ныя кривыя  выражаютъ  собственно  лишь  измѣненія  окружно- 
сти грудной  клѣтки  на  извѣстной  высотѣ,  но,  очевидно,  что 
по  нимъ  мы  вполнѣ  вправѣ  судить  какъ  о частотѣ  дыханій, 
такъ  и о характерѣ  ихъ.  Постоянство  положенія  торакограФа 
на  грудной  клѣткѣ  вполнѣ  обезпечивается  двумя  лентами,  изъ 
которыхъ  одна  обхватываетъ  грудную  клѣтку,  при  помощи-же 
другой  онъ  вѣшается  на  шеѣ. — Кромѣ  того,  число  дыханій 
опредѣлялось  иногда  еще  непосредственно  сосчитываніемъ  при 
помощи  секундныхъ  часовъ. 

Разсмотримъ  прежде  всего  кривыя  торакограФа,  получен- 
ныя нами  на  здоровыхъ  субъектахъ  и при  обыкновенномъ  ат- 
мосферномъ давленіи.  Эти  кривыя  (см.  таблицу  I рис.  1,  2,  3, 
19,  22)  весьма  сходны  съ  подобными  кривыми  Марея  и съ  кри- 
выми Панума  и Гада,  полученными  инымъ  путемъ  (см.  ниже) 
и во  многомъ  существенно  отличны  отъ  грудныхъ  кривыхъ, 
описанныхъ  А.  Моссо  *)  для  здоровыхъ  людей  въ  состояніи 
бодрствованія.  Замѣчательно,  что  нѣкоторыя  кривыя,  полу- 
ченныя А.  Моссо  для  тѣхъ-же  лицъ  въ  состояніи  сна,  напро- 
тивъ, вполнѣ  сходны  съ  нашими;  такъ,  напр.,  кривыя,  изобра- 
женныя на  рис.  5.  Это,  повидимому,  указываетъ  на  то,  что 
въ  опытахъ,  произведенныхъ  въ  состояніи  бодрствованія,  воля 
экспериментируемыхъ  слишкомъ  вліяла  на  дыхательный  актъ, 
что  весьма  вѣроятно,  такъ  какъ  это  были  лица  интеллигент- 
ныя: доктора,  студенты.  Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  для  по- 
добныхъ опытовъ,  изъ  интеллигентныхъ  лицъ,  пригодны  лишь 

4)  А.  Мозес* , ІДеЬег  <ііе  де^епзеііі&ѳ  ВѳгіеЬипдеп  йег  ВаисЫшй  Вгизіаііі* 
Шип$.  АгсЬіѵ  і’ііг  РЬузіоІодіе  ѵоп  Е.  сіи  Воіз  Кеушопй^  1878. 
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тѣ,  которыя  путемъ  упражненія  и навыка  пріобрѣли  въ  доста- 
точной степени  способность  устранять  вліяніе  воли  на  дыха- 
тельный ритмъ,  въ  противномъ  случаѣ  всегда  слѣдуетъ  здѣсь 
предпочесть  лидъ  менѣе  интеллигентныхъ  и съ  менѣе  разви* 
той  волей. 

На  основаніи  нашихъ  кривыхъ  мы  должны  слѣдующимъ 
образомъ  описать  дыхательное  движеніе:  вздохъ  начинается 
довольно  рѣзко  и уже  въ  самомъ  началѣ  скорость  движенія 
грудной  клѣтки  достигаетъ  почти  наибольшей  величины;  тѣмъ 
не  менѣе,  въ  первой  половинѣ  эта  скорость  продолжаетъ  еще 
равномѣрно  наростать,  во  второй-же  половинѣ,  напротивъ, 
скорость  начинаетъ  также  равномѣрно  убывать  и только  къ 
концу  вздоха  это  убываніе  идетъ  быстрѣе.  Вслѣдствіе  этого 
инспираціонная  часть  кривой  представляетъ  собою  приблизи- 
тельно латинское  8,  сильно  растянутое,  такъ  что  средняя  его 
часть  приближается  къ  прямой  линіи. 

Первая  половина  выдоха  совершается  почти  также,  какъ  и 
первая  половина  вздоха,  т.  е.,  уже  вслѣдъ  за  началомъ  прі- 
обрѣтаетъ довольно  значительную  скорость,  которая,  затѣмъ, 
продолжаетъ  равномѣрно  наростать,  во  второй-же  половинѣ 
выдоха  убываніе  скорости  идетъ  настолько  быстро,  что  кривая 
получаетъ  почти  дугообразную  Форму  и незамѣтно  переходитъ 
въ  слѣдующую,  затѣмъ,  паузу. 

Что  касается  теперь  относительной  продолжительности  раз- 
личныхъ Фазъ  дыханія,  то  на  нашихъ  кривыхъ  можно  вполнѣ 
убѣдиться,  во-первыхъ,  въ  существованіи  паузъ  послѣ  выды- 
ханій, согласно  наблюденіямъ  Фирорда  и Людвига.  Продолжи- 
тельность этихъ  паузъ  у двухъ  изслѣдованныхъ  нами  здоро- 
выхъ особъ  въ  большинствѣ  случаевъ  составляла  около  1,5", 
укорачиваясь  иногда  до  1,0",  иногда  же  доходя  до  8,0"  и 3,5". 
Помимо  этого  у одного  изъ  этихъ  лицъ  были  наблюдаемы  и 
паузы  на  высотѣ  вздоха,  о которыхъ  упоминаетъ  Фирордъ  и 
и Г.  Людвигъ  (см.  рис.  2-й,  волны  2 и 3,  рис.  3-й  волны  3-я  и по- 
слѣдняя и рис.  22  волна  4),  доходившія  до  0,5",  но  эти  паузы 
наблюдались  лишь  изрѣдка  и далеко  не  составляли  такого  ти- 
пичнаго и постояннаго  явленія,  какъ  паузы  послѣ  выдоха. 
Чтобы  устранить,  по  возможности,  вліяніе  воли  на  дыханіе. 
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экспериментируемъ^  обыкновенно  читалъ  что  нибудь  во  вре- 
мя опыта. 

Во-вторыхъ,  выдохъ  всегда  оказывался  нѣсколько  продол- 
жительнѣе вздоха,  лишь  въ  видѣ  исключенія  онъ  былъ  ему  ра- 
венъ или  даже  незначительно  короче  такъ,  что  отношеніе  вздо- 
ха къ  выдоху  у здороваго  человѣка  въ  громадномъ  большинствѣ 
случаевъ  менѣе  единицы. 

Въ  третьихъ,  по  нашимъ  кривымъ  у здороваго  человѣка 
вздохъ  занимаетъ  по  своей  продолжительности  при  покойномъ 
дыханіи  приблизительно  лишь  около  трети  полнаго  дыханія. 

Въ  этомъ  отношеніи  наши  результаты  находятся  въ  явномъ 
противорѣчіи  съ  результатами  Моссо,  полученными  надъ  г. 
Каудана,  у котораго  въ  состояніи  бодрствованія  вздохъ  былъ 
въ  два  раза  продолжительнѣе  выдоха.  Напротивъ,  наши  ре- 
зультаты хорошо  согласуются  какъ  съ  числовыми  данными, 
такъ  и графическими  опредѣленіями  другихъ  наблюдателей. 
Но, что  насъ  особенно  убѣждаетъ  въ  томъ,  что  полученныя  на- 
ми при  помощи  торакограФа  грудныя  кривыя  дѣйствительно 
служили  довольно  вѣрнымъ  выразителемъ  нормальныхъ  дыха- 
тельныхъ экскурсій  грудной  клѣтки  это  то,  что  наши  кривыя, 
какъ  мы  уже  упомянули,  весьма  схожи  съ  кривыми  Панума  ’) 
и Гада  2),  въ  особенности  послѣдняго,  выражающими  собою 
непосредственно  колебанія  объема  воздуха,  которымъ  дышетъ 
экспериментируемый  человѣкъ  или  животное. 

Съ  другой  стороны  въ  пользу  вѣрности  нашихъ  кривыхъ 
говоритъ  также  полное  соотвѣтствіе  между  ними  и приводи- 
мыми ниже  пнеймограФпческими  кривыми,  выражающими  ды- 
хательныя колебанія  давленія  воздуха  въ  полости  глотки  — кри- 
выми, которыя  несомнѣнно  должны  быть  точными  выразите- 
лями движеній  воздуха  въ  легкія  и обратно  при  дыханіи.  На- 
конецъ, въ  пользу  чувствительности  нашихъ  приспособленій 
говоритъ  также  то  обстоятельство,  что  на  кривыхъ  отразились 
мѣстами  даже  сотрясенія  вслѣдствіе  сердцебіеній. 

Существенно  измѣняется  характеръ  кривой  при  страданіяхъ 
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а)  Гій  Ке^иіігиіі^  <1ег  погтаіеи  АіЬгацід.  Е.  (іи  Воій  КеутопсГз  Агсіііѵ 
Ліг  РЬувіоІовіе,  Д 1880. 


дыхательнаго  аппарата  (таблица  І-я,  рис.  4,  8,  9 и 10  и табл. 
И-я,  рис.  13,  15,  17  и 18). 

Пауза  здѣсь  совершенно  отсутствуетъ,  экспираціонная  кри- 
вая все  болѣе  и болѣе  приближается  по  своему  характеру  къ  ин- 
спираціонной  по  мѣрѣ  того,  какъ  экспирація  теряетъ  свой  нор- 
мальный характеръ  пассивнаго  движенія  и становится  такимъ 
же  мышечнымъ  актомъ,  какъ  инспирація. 

Въ  таблицѣ  І-й  мы  приводимъ  результаты  вычисленій  кри- 
выхъ, полученныхъ  какъ  на  здоровыхъ  лицахъ,  такъ  и на  груд- 
ныхъ больныхъ,  при  обыкновенномъ  давленіи  и въ  сжатомъ 
воздухѣ.  Продолжительность  вздоха  и выдоха  вычислены  въ 
частяхъ  продолжительности  полнаго  дыханія  включительно  съ 
паузами,  если  таковыя  имѣлись,  принятой  за  единицу;  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  гдѣ  выдыханія  сопровождались  паузами,  опредѣле- 
нія продолжительности  выдыханій  были  иногда  лишь  прибли- 
зительны, за  невозможностью  точно  опредѣлить  границу  между 
выдохомъ  и паузой. 

Наблюденія,  касающіяся  относительно  здороваго  субъекта 
Н,  С.  и эмизематика  Гр.,  приведены  іп  ехіепзо;  остальныя 
же  представляютъ  собою  среднія  ариѳметическія.  Впрочемъ,  и 
числа  столбцовъ  3,  4,  7 и 8 наблюденій  іп  ехіепзо  представ- 
ляютъ среднія  ариѳметическія  изъ  цѣлаго  ряда  измѣреній  от- 
дѣльныхъ дыхательныхъ  волнъ  кривыхъ,  полученныхъ  въ  те- 
ченіи одного  наблюденія.  Числа  расположенныя  на  одной  гори- 
зонтальной линіи  принадлежатъ  наблюденіямъ  того  же  дня  и 
наблюденіе  при  обыкновенномъ  давленіи  всегда  непосредствен- 
но предшествовало  наблюденію  въ  сжатомъ  воздухѣ,  отстоя 
одно  отъ  другаго  лишь  на  20  минутъ,  въ  теченіи  котораго  про- 
изводилось сгущеніе  аб  шахішит. 

Изъ  сравненія  цифръ  этой  таблицы  между  собою  слѣдуетъ: 
1)  что  страданія  дыхательнаго  аппарата,  затрудняющія  дви- 
женіе воздуха  по  бронхамъ,  влекутъ  за  собою  исчезновеніе 
паузы  послѣ  выдоха  и относительное  увеличеніе  вздоха  и вы- 
доха, особенно  послѣдняго  такъ,  что  отношеніе  продолжитель- 
ности вздоха  къ  выдоху  нѣсколько  понижается.  Это  особенно 
замѣтно  у Е.,  у котораго,  не  смотря  на  весьма  распространен- 
ный хроническій  бронхитъ,  эмфизема  была  лишь  въ  незначи- 
тельной степени,  такъ  что  сохранилась  почти  нормальная  глу- 
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Таблица  I. 


1 

2 1 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

При  обыкновенномъ 
леніи. 

дав- 

При 

повышенномъ 

леніи. 

дав- 

..  1 

Имена 

лицъ. 

Число  дыханій  въ  1-у 
минуту. 

Отношеніе  вздоха  къ 
цѣлому  дыханію. 

іОтношеніе  выдоха  къ 
цѣлому  дыханію. 

Отношеніе  вздоха  къ| 
выдоху. 

Число  дыханій  въ  ми- 
нуту. 

Отношеніе  вздоха  къ 
цѣлому  дыханію. 

Отношеніе  выдоха  къ 
цѣлому  дыханію. 

Отношеніе  вздоха  къ 
выдоху. 

II  р и м ѣ ч а н і я. 

Н.  С. 

21,2 

0,277 

0,298 

0,93 

19,2 

0,275 

0,308 

0,89 

Здоровый  субъектъ  40  лѣтъ. 

л 

17,9 

0,216  0,211 

1,04 

18,5 

0,293  0,408  0,72 

„ 

— 

— 

— 

— 

18,8 

0,282 

0,399 

0,71 

> 

21,4 

0,370  0,364 

1,02 

— 

_ 

— 



> 

22,1 

0,379 

0,391 

0,97 

_ 

— 

— 

> 

18,1 

0,331|  0,355 

0,93 

— 

— 

— 

- 

. 

20,110,315  0,324  0,97 

18,8 

0,283 

0,371 

0,76 

Въ  среднемъ. 

с.  ч. 

15,4!  0,291, 0,367 

0,79 

150 

0,327 

0,304 

1,08 

Здоровый  субъектъ  32  лѣтъ. 

С.  А. 

18,9 

0,394  0,606  0,65 

і 

I 1. 

— 

— 

— 

Отставной  солдатъ  43  лѣтъ. 
ЕтрЬузета  сит  ВгопсЬіІісІе. 

Пт. 

24,1 

со 

со 

со 

сГ 

0,612 

0,63 

— 

— 

Отставной  солдатъ.  ЕтрЬу- 
зота  риіт,  сит  ВгопсЬіІісіе. 

Еп. 

20,0 

0,359 

0,614 

0,56 

18,8 

0,281 

0,719 

0,39 

Отставной  солдатъ  45  лѣтъ. 
ЕшрЬузета  ри!т.  сит.  Вгои- 
сіііі.  йіГГ. 

Гж. 

15,9 

0,399 

0,601 

0,66 

— 

— 

— 

— 

Отставной  солдатъ  60  лѣтъ. 
ЕшрЬузета  риіт. 

М. 

27,9 

0,431 

0,569 

0,76 

26,1 

0,448 

0,552 

0,74 

Отставной  солдатъ  59  лѣтъ. 
ЕшрЬузета  риіт.  С’т  *Вгоп- 
сЫШе. 

ш. 

23,8 

1 

0,488 

0,512 

0,95 

— 

— 

— 

60  лѣтъ.  ЕшрЬузета  риіт. 
с.  ВгопсЬіІіИе. 

Пс. 

26,2 

0,491 

1 

0,509 

0,96  22,9 

і 1 

0,502 

0,498 

1,01 

Отставной  писарь.  ЕтрЬу- 
зета  риіт. 

X.  0в. 

34,1  0,431 

0,569 

0,76 

-I 

— 

_ 

22  лѣтъ.  ВгоисЬНіз  йіГГиза. 

Е.  За. 

30,2 

0,524 

0,476  1,10 

1 

29,8 

0,520 

0,408 

1,08 

23  лѣтъ.  Ростъ  162  сант. 
Вѣсъ  62,7  кило.  Емкость  лег- 
кихъ 2300  куб.  сант.  Вгоп- 
сЬШз  (НГГиза. 

С.  И. 

38,9 

0,401 

0,599  0,67 

— 

— 

— 

25  лѣтъ.  Ріеигіііз  ехзшЫ. 
зіпізіга. 

Гр. 

22,3 

0,411 

і 0,589  0,70 

20,5 

,0,425 

0,575 

0,74 

Въ  среднемъ. 

> 

26,4 

0,294 

0,706  0,42 

— 

— 

1 

— 

Отставной  унтеръ -офицеръ 
54  лѣтъ.  Ростъ  163  сант.  Вѣсъ 

» 

24,4 

0,411 

0,589  0,70 

і — 

— 

— 

44,3  кило.  Емкость  легкихъ 

» 

18,1 

0,400 

0 600  0,67 
0,605' 0,66 

І 17,4 

0,357  0,643 

0,56 

1000  куб.  сант. 

> 

20,3 

0,395 

— 







> 

24,2 

0,450 

'0,550  0,82 

20,5 

0,403 

! 0,596 

0,67 

с 

22,9 

0,437 

0,563  0,78 

26,7 

0,511 

I 0,484 

1,04 

,0,94 

0,59 

> 

22,4 

0,476 

0,524  0,91 

20,8 

0,484 

1 0,516 
0 628 

1 

ѵ 

19,9 

0,421 

0,573  0.73 

1 ' 

17,4 

0,372 

I 

1 
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бина  дыханія — при  обыкновенномъ  давленіи  въ  среднемъ  435,3 
куб.  сайт.,  въ  сжатомъ  воздухѣ  421,1  (см.  ниже  таблицу  III). 
Напротивъ,  при  болѣе  значительныхъ  степеняхъ  развитія  эм- 
физемы, отношеніе  вздоха  къ  выдоху  менѣе  измѣнялось.  Такое 
дѣйствіе  распространеннаго  бронхита  съ  присоединеніемъ 
большей  или  меньшей  степени  эмФиземы  на  дыхательный 
ритмъ  достаточно  понятно.  Въ  самомъ  дѣлѣ,  пока  значитель- 
ной эмФиземы  нѣтъ  и больной  не  особенно  истощенъ,  дыханіе 
его  будетъ  еще  сохранять  свой  нормальный  характеръ,  т.  е., 
оно  будетъ  состоять  изъ  активнаго  вздоха  и пассивнаго  выдо- 
ха, такъ  какъ,  существующія  препятствія  въ  бронхахъ,  должны 
при  этомъ  болѣе  значительно  замедлять  пассивный  выдохъ, 
обусловленный  лишь  эластическими  силами  легкихъ  и грудной 
клѣтки,  выведенной  изъ  ея  положенія  равновѣсія,  нежели 
вздохъ,  обусловливаемый  сокращеніемъ  вдыхателей,  — отсюда 
пониженіе  отношенія  втораго  къ  первому.  По  мѣрѣ  того, какъ 
эмФизема  развивается  все  болѣе  и болѣе  и дыханіе  вслѣдствіе 
уменьшенія  объема  дыхательныхъ  движеній  должно  участить- 
ся, начинаютъ  активно  работать  выдыхатели  и,  такимъ  обра- 
зомъ, условія  и вмѣстѣ  съ  тѣмъ  и продолжительностъ  вздоха 
и выдоха  уравниваются  мало  по  малу,  вслѣдствіе  чего  ихъ  от- 
ношенія начинаютъ  приближаться  къ  единицѣ.  Хотя  въ  этомъ 
случаѣ  съ  учащеніемъ  дыханій  время  одного  дыханія  и его  от- 
дѣльныхъ Фазъ  абсолютно  и уменьшается,  но  уменьшеніе 
объема  отдѣльныхъ  дыханій  идетъ  при  этомъ  еще  быстрѣе, 
такъ  что  раздѣляя  этотъ  объемъ  на  время  одного  дыханія  или 
его  Фазъ,  мы  получаемъ  для  скорости  движенія  воздуха  по  лег- 
кимъ меньшія  циФры,  нежели  у здоровыхъ  людей.  Такъ,  напр., 
у С.  Ч.,  съ  среднимъ  объемомъ  одного  дыханія  425  куб.  сайт, 
воздуха,  для  100 куб.  сант.  вздоха  получается  время  въ 0,266'', 
для  100  куб.  сант.  выдоха  0,336",  у Е.  п.,  съ  среднимъ  объе- 
момъ дыханія  въ  435,3  куб.  сант.,  для  вздоха  тѣже  0,226,  для 
выдоха  0,474"  у Гр.,  страдающаго  значительной  эмфиземой 
и съ  средней  глубиной  одного  дыханія  въ  265,8 куб.  сант.,  мы 


0 Число  дыханій  положено  было  при  этомъ  равнымъ  не  20,0,  а 18,61 
въ  минуту,  т.  е.,  тому,  при  которомъ  наблюдалась  взятая  средняя  глу- 
бина одного  дыханія.  См.  таблицу  ІП. 
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находимъ  для  вздоха  0,417",  для  выдоха  0,595;  а у М.,  съ  еще 
большею  эмфиземой  и среднею  глубиной  въ  183,6  куб.  сайт, 
для  вздоха  0,493"  и для  выдоха  0,650".  Все  это  ясно  дока- 
зываетъ, что  распространенный  бронхитъ  дѣйствительно  про- 
изводитъ замѣтное  замедленіе  движенія  воздуха  по  бронхамъ 
при  дыханіи,  что  въ  совокупности  съ  уменьшеніемъ  объема  ды- 
хательнаго воздуха  (Кезрігаііопзіий)  достаточно  объясняетъ 
вышеозначенное  измѣненіе  характера  дыхательныхъ  движеній 
въ  приведенныхъ  патологическихъ  случаяхъ. 

2)  Далѣе  изъ  той- же  І-й  таблицы  слѣдуетъ,  что  патологиче- 
скія измѣненія  дыхательнаго  аппарата , влекущія  за  собою  за- 
трудненіе движенія  воздуха  въ  легкихъ  и ограниченіе  дыха- 
тельныхъ экскурсій  послѣднихъ  ведутъ  также  къ  значительному 
учащенію  дыханій.  Это  учащеніе  особенно  значительно  у За, 
Ов.  и С.  И.  Всѣ  трое  молодые  люди,  изъ  нихъ  первые  двое 
страдали  ВгопсЬіііб  сІіВиза  зиЪасиіа,  а третій  Ріеигіііз  ехзисі.  еіи. 

3)  Наконецъ  изъ  сравненія  чиселъ  той -же  І-й  таблицы  слѣ- 
дуетъ, что  все  дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  ритмъ  дыханія 
ограничивается  лишь  уменьшеніемъ  числа  дыханій;  напротивъ, 
характеръ  дыхательныхъ  движеній  не  претерпѣваетъ  никакого 
опредѣленнаго  измѣненія : встрѣчаются  колебанія  какъ  въ  ту, 
такъ  и въ  другую  сторону,  и измѣненія  въ  смыслѣ  Вивено  и 
Г.  Фонъ-Либиха  даже  всего  рѣже,  такъ  какъ  изъ  семи  случаевъ 
только  въ  3-хъ  (Н.  С.,  Еп.  и За)  замѣчается  дѣйствительно 
относительное  укороченіе  вздоха  и удлиненіе  выдоха,  но,  вы- 
числяя абсолютную  продолжительность  вздоха  и выдоха  для 
этихъ  случаевъ,  мы  находимъ,  что  у За  абсолютныя  величины 
дыхательныхъ  Фазъ  почти  совершенно  не  измѣняются. 

Въ  критической  части  мы  указали  на  ошибочность  вычисле- 
ній Либиха,  которыя  привели  его  къ  заключенію  о необходи- 
мости укороченія  вздоха  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ  и 
мы  видѣли,  что,  напротивъ,  исходя  изъ  законовъ  физики,  нель- 
зя ожидать  подобнаго  дѣйствія  сгущенія  атмосфернаго  воздуха 
на  полъ  атмосферы;  приводимыя  наблюденія  подтверждаютъ 
теперь  это  заключеніе.  Съ  цѣлью  опредѣлить  вліяніе  внесенія 
препятствій  къ  дыханію  на  ритмъ  дыхательныхъ  движеній  нами 
были  произведены  слѣдующіе  опыты:  Д-ръ  С.  Ч.,  здоровый 
субъектъ,  дышалъ  поперемѣнно  или  совершенно  свободно,  или 
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чрезъ  описанную  выше  маску  съ  большимъ  или  меньшимъ 
съуженіемъ  отверстій.  Чтобы  судить  о степени  препятствія, 
вносимаго  всякій  разъ  дыханію,  полость  маски,  именно  носо- 
вой ея  отдѣлъ,  соединялся  при  посредствѣ  трубки  С (см.  таб- 
лицу III,  рис  51)  съ  водянымъ  манометромъ,  величина  дыха- 
тельныхъ колебаній  котораго  и позволяла  судить  до  извѣстной 
степени  о величинѣ  вносимаго  дыханію  препятствія.  Въ  таб- 
лицѣ Н-й  приведены  полученные  при  этомъ  результаты. 
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.2*3 

5 3 « 

• 

Ф 3 

М « 

Таблица  П-я. 
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цѣлому 

ханію 
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3 х я о 
О о о 
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Д-  3*€Ч  " 
О к иг  х 

Ф ^7 

3 д >7 

О * С 

а X =с 
Д1  а 3 
Оми 

Примѣчаніе- 

14,6 

0,305 

0,316 

0,96 

Безъ  маски,  свободно. 

16,7 

0,260 

0,740 

0,35 

Маска  съ  дыхательнымъ  коле- 
баніемъ давленія  = 3,0  млм.Н20. 

19,5 

0,242 

0,758 

0,32 

Мцска  съ  дыхательнымъ  коле- 
баніемъ давленія=22,0млм.Н2О. 

14,7 

0,330 

0,364 

0,91 

Безъ  маски,  свободно. 

17,0 

0,372 

0,628 

0,59 

Маска  съ  дыхательнымъ  коле- 
баніемъ = 8,0  млм.  Н20. 

18,3 

0,318 

0,682 

0,47 

Масха  съ  дыхательнымъ  коле- 
баніемъ = 22,0  млм.  Н20. 

14,9 

0,259 

0,676 

0,72 

Везъ  маски,  свободно. 

12.3 

0,289 

0.337 

0,86 

Безъ  маски,  свободно. 

15,8 

0,324 

0*676 

0,48 

Съ  маскою  и внесеніемъ  нѣко- 
тораго препятствія. 

Изъ  этой  таблицы  видно,  что  измѣненіе  дыхательнаго  рит- 
ма, вызываемое  такимъ  искусственнымъ  путемъ  и заключаю- 
щееся въ  учащеніи  дыханій,  исчезновеніи  дыхательной  паузы 
и въ  относительномъ  удлиненіи  выдоха,  совершенно  соотвѣт- 
ствуетъ тому,  которое  было  наблюдаемо  нами  у Еп.,  и Пт., 
(таблицы  І-ой),  больныхъ,  страдающихъ  распространеннымъ 
хроническимъ  бронхитомъ,  но  еще  безъ  значительнаго  разви- 
тія эмфиземы  и при  относительно  удовлетворительномъ  сохра- 
неніи силъ.  Разница  лишь  та,  что  у д-ра  С.  Ч.  не  замѣчалось 
при  этомъ  относительнаго  удлиненія  вздоха,  какъ  постоянная 
явленія,  очевидно,  вслѣдствіе  того,  что  его  вдыхатели,  какъ 
совершенно  здороваго  человѣка,  работали  энергично.  Возмож- 
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но  также,  что  относительно  болѣе  продолжительный  вздохъ  у 
Еп.  и Пт.,  нежели  у С.  Ч.,  есть  вообще  принадлежность  ихъ 
болѣе  зрѣлаго  возраста  и обусловливается  меньшею  эластич- 
ностью и податливостью  связокъ  и хрящей  грудной  клѣтки. 
Всѣ  описанныя  измѣненія  характера  дыхательныхъ  движеній 
еще  болѣе  рѣзко  и наглядно  выступаютъ  при  сравненіи  соот- 
вѣтствующихъ кривыхъ,  приводимыхъ  нами  въ  таблицѣ  І-й  и 
II- й рисунковъ.  Эти  кривыя  даютъ  возможность  судить  не 
только  объ  окончательномъ,  такъ  сказать,  результатѣ  этихъ 
измѣненій,  но  и распредѣленіи  ихъ  во  времени,  на  что  мы  уже 
указывали  выше  и о чемъ  мы  еще  сейчасъ  будемъ  говорить. 

б)  Дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  дыхательныя  давленія  воздуха 

въ  ПОЛОСТИ  ГЛОТКИ  И НОСА. 

Для  записыванія  измѣненій  давленія  въ  полости  глотки,  при 
возможно  нормальныхъ  условіяхъ  дыханія,  мы  прибѣгали  къ 
слѣдующему:  маленькая  ротовая  воронка,  какая  употребляется 
обыкновенно  при  спирометрахъ  для  опредѣленія  жизненной 
емкости,  укрѣплялась  надъ  ртомъ  и чрезъ  нее  вводилась  въ 
полость  рта  стеклянная  трубка  околовмлм.  въ  діаметрѣ,  сплю- 
щенная на  нѣкоторомъ  протяженіи  сверху  внизъ  и изогнутая 
соотвѣтственно  кривизнѣ  нёба.  Наружный  конецъ  этой  трубки, 
выступающій  изъ  воронки,  укрѣплялся  въ  ней  при  помощи 
каучуковой  трубки  совершенно  герметически  и соединялся  съ 
регистрирующимъ  барабанчикомъ  Марея,  ротовой  же  конецъ 
вводился  въ  полость  рта,  чтобы  при  извѣстномъ  расположеніи 
частей  рта  обезпечить  свободное  сообщеніе  полости  глотки  съ 
полостью  барабанчика.  Къ  сожаленію,  эта  необходимость  из- 
вѣстнаго расположенія  частей  рта  дѣлало  часто  невозможнымъ 
примѣненіе  этого  приспособленія  на  больныхъ  не  достаточно 
интеллигентныхъ;  вводя  же  ротовой  конецъ  трубки  настолько 
далеко,  чтобы  онъ  открывался  непосредственно  въ  полость 
глотки  было  не  возможно,  потому  что  тогда  трубка  слишкомъ 
раздражала.  Въ  этихъ  случаяхъ  мы  надѣвали  больному  маску, 
описанную  ниже,  которая  при  помощи  перегородки  раздѣля- 
лась на  два  отдѣла:  носовой  и ротовой;  удаляли  клапаны,  сое- 
диняли носовой  отдѣлъ  при  помощи  особой  впаянной  для  этой 
цѣли  трубки  съ  барабанчикомъ  Марея  и заставляли  эксперт 


ментируемаго  дышать  черезъ  ротъ.  Въ  этихъ  опытахъ  запи- 
сывались, слѣдовательно,  дыхательныя  колебанія  давленія  воз- 
духа въ  носовой  полости.  Образцы  полученныхъ  такимъ  спо- 
собомъ кривыхъ  приведена  на  таблицѣ  II  (см.  рис.  23 — 27) 
подъ  названіемъ  пнеймограФИческихъ.  Въ  нѣкоторыхъ  слу- 
чаяхъ, какъ  это  изображено  на  таблицѣ  I (рис.  1,  2,  11,  12), 
одновременно  съ  кривою  давленія  записывалась  кривая  дви- 
женій грудной  клѣтки  и,  такъ  какъ  оба  пера  устанавливались 
при  этомъ  на  одной  вертикальной,  то  обѣ  кривыя  должны 
вполнѣ  совпадать  по  времени. 

Проэцируя  верхнюю  кривую  на  нижнюю,  мы  находимъ  (рис. 
1 и 2),  что  максимумъ  отрицательнаго  давленія  приходится 
приблизительно  на  средину  вздоха,  максимумъ  положительнаго 
на  средину  выдоха;  мѣсто  же  пересѣченія  пнеймографической 
кривой  съ  абсциссой,  т.  е.,  давленіе,  равное  давленію  наруж- 
наго воздуха,  придется  на  моментъ  перехода  вздоха  въ  выдохъ: 
такое  соотношеніе  обѣихъ  кривыхъ  совершенно  понятно  и не- 
обходимо. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  сходство  нашихъ  нормальныхъ  кривыхъ 
торакограФа  съ  кривыми  Панума  и Гада,  выражающими  измѣ 
неніе  объема  воздуха,  которымъ  дышетъ  человѣкъ  или  живот- 
ное, даетъ  намъ  право  утверждать,  что  наши  торакограФиче- 
скія  кривыя  служатъ  довольно  вѣрными  выразителями  измѣ- 
неній объема,  поступающаго  въ  легкія  или  истекающаго  изъ 
нихъ  воздуха  при  дыханіи.  Съ  другой  стороны  пнеймограФиче- 
ская  кривая,  полученная,  напр.,  для  полости  глотки  и выра- 
жающая собою  колебаніе  давленія  воздуха  въ  этой  полости  при 
дыханіи,  есть  въ  то  же  время  ничто  иное,  какъ  кривая  скоро- 
стей инспираторнаго  и экспираторнаго  теченій  воздуха  чрезъ 
эту  полость,  такъ  какъ  колебанія  скорости  этого  теченія,  обу- 
словливаемыя колебаніями  давленій  воздуха  въ  аппаратѣ, 
всегда  должны  быть  пропорціональны  между  собою.  Такимъ 
образомъ  торакограФическая  кривая  есть  кривая  измѣненій 
объема  вдыхаемаго  воздуха,  пнеймограФическая  же  кривая, 
есть  кривая  измѣненій  скорости  теченія  воздуха  чрезъ  глотку 
въ  ту  или  другую  сторону.  Отсюда  понятно,  найденное  выше 
соотношеніе  этихъ  кривыхъ:  въ  теченіи  первой  половины  вздо- 
ха отрицательное  давленіе,  или,  что  тоже  скорость  инспира- 
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торнаго  теченія  воздуха  наростаетъ  и,  достигнувъ  своего  макси- 
мума приблизительно  на  половинѣ  вздоха,  остается  нѣкоторое 
короткое  время  постоянной;  во  второй  половинѣ  вздоха  эта 
скорость  постепенно  убываетъ  и къ  концу  равна  нулю,  такъ 
какъ  пнеймограФическая  кривая  пересѣкаетъ  въ  этотъ  мо- 
ментъ свою  абсциссу.  ТоракограФическая  кривая  соотвѣт- 
ственно такому  ходу  кривой  скорости  въ  первой  половинѣ 
вздоха  восходитъ  по  вогнутой  кривой,  указывая  на  то,  что 
приращеніе  объема  вдыхаемаго  воздуха  идетъ  не  пропорціа- 
нально  времени,  но  быстрѣе;  въ  серединѣ  вздоха  эта  кривая 
переходитъ,  однако,  въ  совершенно  прямую  линію,  что  обу- 
словливается тѣмъ,  что  въ  этой  части  наростаніе  объема  воз- 
духа идетъ  пропорціанально  времени  или,  что  тоже  съ  равно- 
мѣрною скоростью;  во  второй  половинѣ  вздоха  торакограФП- 
ческая  кривая  продолжаетъ  подниматься  уже  по  выпуклой  ли- 
ніи, т.  е.,  приращеніе  объема  идетъ  съ  уменьшающеюся  ско- 
ростью и,  наконецъ,  на  высотѣ  вздоха  оно  вовсе  прекращается. 

Если  на  высотѣ  вздоха  не  происходитъ  никакой  остановки 
и за  вздохомъ  непосредственно  слѣдуетъ  выдохъ,  какъ  это  бы- 
ваетъ въ  большинствѣ  случаевъ, — то  кривая  давленій  или  ско- 
ростей пересѣкаетъ  абсциссу  почти  прямою  линіею;  если  же 
на  высотѣ  вздоха  происходитъ  нѣкоторая  пауза  (какъ,  напр., 
на  3-мъ  вздохѣ  рис.  3-го  таблицы  I),  — то  соотвѣтственно 
этому  кривая  пнеймограФа  обнаруживаетъ  уступъ  болѣе  или 
менѣе  горизонтальный.  Во  второй  половинѣ  выдоха,  когда 
ТоракограФическая  у здоровыхъ  субъектовъ  падаетъ  по  сильно 
вогнутой  кривой,  указывая  на  весьма  замедленное  уменьше- 
ніе объема  легочнаго  воздуха,  кривая  скоростей  также  пони- 
жается по  сильно  вогнутой  линіи. 

• Полученныя  нами  пнеймограФическія  кривыя  для  здоровыхъ 
людей,  между  прочимъ,  существенно  отличны  отъ  подобныхъ 
кривыхъ,  описанныхъ  I.  К.  Эвальдомъ  *),  какъ  нормальныя 
кривыя  по  преимуществу. 

I.  Эвальдъ^  желая  получить  подобную  кривую  по  возможно- 
сти близко  подходящую  къ  истинной,  почему-то  предпочелъ 


')  Р^іидег  ь АгсЬіѵ  іііг  §е$атті.  РЬузіоІодіе,  т.  XIX.  Бег  иогшаіе  АіЬ- 
іиип^зсйиск  иікі  зеіпе  Сигѵе, 
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склянку  полости  носа  и глотки  и располагалъ  опытъ  слѣдую- 
щимъ образомъ:  экспериментируемый  субъектъ  или  животное 
дышалъ  чрезъ  особую  маску,  соединенную  при  посредствѣ 
каучуковой  трубки  въ  16  млм.  въ  діаметрѣ  съ  трехгорлой 
склянкою  въ  250  сайт,  емкости;  второе  изъ  горлъ  склянки  сое- 
динялось съ  регистирующимъ  барабанчикомъ  Марея, чувстви- 
тельность котораго  была  доведена  до  возможныхъ  предѣловъ, 
а третье  оставалось  свободнымъ  и съуживалось  лишь  настоль- 
ко, чтобы  вызвать  замѣтное  движеніе  пера  барабанчика;  та- 
кимъ образомъ  кривая  Эвальда  выражала  собою  колебаніе 
давленія  воздуха  въ  склянкѣ  при  дыханіи  чрезъ  нее.  Почему 
Эвальдъ  не  только  предпочелъ  эту  кривую  кривой,  которая  бы 
выражала  колебаніе  давленія  воздуха  въ  полостяхъ  носа  или 
глотки  или  же,  наконецъ,  самой  трахеи,  но  даже  счелъ  подоб- 
ную кривую  за  болѣе  «нормальную»,  а именно:  выражающую 
собою  «давленіе  подъ  которымъ  воздухъ  оставляетъ  тѣло», — 
это  остается  совершенно  не  попятнымъ. 

Несомнѣнно,  что  воздухъ  оставляетъ  тѣло  и поступаетъ  въ 
него  подъ  вліяніемъ  окружающей  его  атмосферы,  другими  сло- 
вами: что  давленіе  плоскости  наружнаго  отверстія  носа  или 
рта  можетъ  быть  всегда  принято  равнымъ  давленію  окружаю- 
щей атмосферы  и при  дыхательныхъ  движеніяхъ  давленіе  воз- 
духа измѣняется  не  въ  плоскости  этихъ  отверстій,  а въ  легкихъ 
и системѣ,  соединяющей  ихъ  съ  этими  отверстіями. 

Главные  результаты,  къ  которымъ  приходитъ  Эвальдъ  да 
основаніи  этихъ  изслѣдованій,  заключаются  въ  томъ,  что  вы- 
дохъ сильнѣе  вздоха,  т.  е.,  что  при  выдохѣ  воздухъ  оставляетъ 
тѣло  подъ  большимъ  давленіемъ  нежели  при  вздохѣ  (13  : 10)  и 
что  никакой  дыхательной  паузы  послѣ  выдоха  не  существуетъ: 
выдохъ  переходитъ  во  вздохъ  совершенно  постепенно  и притомъ 
такъ,  что  кривая  вздоха  представляется  совершенно  подобной 
кривой  выдоха, но  лишь  въ  обратномъ  направленіи,  а именно: 
въ  теченіи  почти  всей  первой  трети  своей  продолжительности 
отрицательное  давленіе  наростаетъ  медленно,  затѣмъ  это  на* 
ростаніе  происходитъ  быстрѣе  и къ  концу  второй  трети  оно 
достигаетъ  уже  своего  тахішиша;  совершенно  обратно  проз* 
ходитъ  при  выдохѣ:  къ  концу  первой  трети  своей  продолжи- 
тельности положительное  давленіе  достигаетъ  своего  макси* 
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мума  и затѣмъ  постепенно  падаетъ  и переходитъ  съ  тою  же 
постепенностью  въ  отрицательное  вздоха. 

Переходъ  изъ  первой  трети  во  вторую  при  вздохѣ  и изъ  вто- 
рой въ  третью  при  выдохѣ  совершается  не  постепенно,  такъ 
что  кривыя  представляютъ  въ  этихъ  мѣстахъ  рѣзкіе  изгибы. 

Укажемъ  лишь  на  слѣдующую,  допущенную  авторомъ,  экс- 
периментальную ошибку,  которая,  по  нашему  мнѣнію,  ли- 
шаетъ кривыя,  а равно  и основанныя  на  нихъ  разсужденія 
всякаго  серьезнаго  и рѣшающаго  значенія.  Желая  увеличить 
чувствительность  регистирующаго  барабанчика  Марея,  онъ 
взялъ  для  него  такую  тонкую  перепонку  и настолько  облегчилъ 
и эквилибрировалъ  противовѣсомъ  пишущій  рычагъ,  что  въ 
концѣ  концевъ  движенія  рычага  были  почти  изъяты  какъ  отъ 
дѣйствія  тяжести,  такъ  и отъ  эластическаго  противодѣйствія 
со  стороны  перепонки.  Очевидно,  что  при  такомъ  устройствѣ 
регистирующаго  аппарата,  уже  не  могло  быть  никакого  за- 
коннаго отношенія  между  величиною  экскурсій  рычага  и дѣй- 
ствующей на  него  силы — въ  данномъ  случаѣ  давленіе  воздуха 
склянки;  вслѣдствіе  этого  кривыя,  написанныя  такимъ  рыча- 
гомъ, уже  не  могли  служить  точнымъ  выраженіемъ  колебаній 
давленія.  Далѣе,  эта  экспериментальная  ошибка  должна  была 
особенно  неблагопріятно  отзываться  на  результатахъ  подоб- 
наго изслѣдованія  еще  потому,  что,  какъ  самъ  авторъ  замѣ- 
чаетъ, при  этихъ  кривыхъ  невозможно  было  никогда  ручаться 
за  вѣрность  положенія  абсциссы:  вслѣдствіе  своей  легкости  и 
уравновѣшенности  съ  одной  стороны  и тренія  о бумагу  съ  дру- 
гой — перо  послѣ  вздоха  могло  оставаться  нѣсколько  ниже 
абсциссы,  а послѣ  выдоха,  напротивъ,  нѣсколько  выше. 

Хотя  авторъ,  съ  цѣлью  по  возможности  устранить  вліяніе 
тренія,  и сообщилъ  перу  сотрясеніе  въ  направленіи  перпенди- 
кулярномъ къ  плоскости  его  движенія,  тѣмъ  не  менѣе,  возмож- 
ность подобныхъ  погрѣшностей  вполнѣ  этимъ  не  могла  быть 
устранена.  Между  тѣмъ  правильное  положеніе  абсциссъ  въ 
его  кривыхъ  было  крайне  важно,  такъ  какъ  мѣстомъ  пересѣ- 
ченія абсциссы  съ  кривою  опредѣлялись  моменты  начала  и 
конца  дыхательныхъ  Фазъ. 

Такъ  Эвальдъ  былъ  приведенъ  къ  заключенію  относительно 
постепенности  перехода  экспираціи  въ  инспирацію  и медлен- 
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ности  развитія  послѣдней  въ  начальной  трети  потому  только, 
что  на  нѣкоторыхъ  кривыхъ,  которыя  ему  казались  наиболѣе 
нормальными, — абсцисса  дѣлила  наклонную  линію,  составляю- 
щую переходъ  отъ  экспираціи  къ  инспираціи,  почти  попо- 
ламъ. Но,  достаточно  предположить,  что  въ  этихъ  кривыхъ 
абсцисса  прошла  нѣсколько  выше  дѣйствительнаго  своего  по- 
ложенія такъ,  что  вся  наклонная  линія  должна  была  собствен- 
но относиться  къ  области  выдоха,  чтобы  выводы  измѣнились 
уже  существеннымъ  образомъ.  Наконецъ,  если  бы  даже  кри- 
выя Эвальда  были  безупречны,  то  и тогда  на  основаніи  ихъ, 
ни  въ  какомъ  случаѣ  нельзя  было  бы  рѣшить  вопроса,  напр., 
о существованіи  дыхательныхъ  паузъ. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  если  бы  въ  подобной  кривой  и не  заклю- 
чалось совершенно  горизонтальныхъ  участковъ,  отдѣляющихъ 
выдохъ  отъ  вздоха,  но  лишь  болѣе  или  менѣе  наклонныя  къ 
абсциссѣ  линіи,  то  это  отнюдь  не  исключало  бы  еще  возмож- 
ности существованія  паузъ  въ  дыхательныхъ  движеніяхъ  груд- 
ной клѣтки:  такія  паузы  могли  наступать,  но  если  онѣ  не  были 
достаточно  продолжительны  и въ  теченіи  ихъ  продолжалось 
еще  выравниваніе  легочнаго  давленія  съ  атмосфернымъ,  то 
очевидно  кривая  давленія  должна  была  продолжать  еще  падать. 

Для  точнаго  опредѣленія  и обозначенія  моментовъ  начала  и 
конца  дыхательныхъ  движеній  грудной  клѣтки  мы  одновре- 
менно записывали  эти  движенія  при  помощи  торакограФа. 

Концы  перьевъ  обоихъ  регистирующихъ  барабанчиковъ  бы- 
ли установлены  на  одной  вертикальной;  изъ  полученныхъ,  та- 
кимъ образомъ,  парныхъ  кривыхъ  ясно  видно,  что  должно  от- 
носиться въ  кривой  давленія  къ  вздоху  и что  къ  выдоху  (см. 
рис.  1 и 2 табл.  I).  На  основаніи  этихъ  кривыхъ  можно  утвер- 
ждать, что  при  нормальныхъ  отношеніяхъ,  въ  противополож- 
ность мнѣнію  Эвальда,  вздохъ  съ  самаго  начала  развивается 
быстро  и что  въ  началѣ  объемъ  растетъ  даже  быстрѣе  време- 
ни; эта  быстрота  приращенія  за  тѣмъ  постепенно  ослабѣваетъ, 
такъ  что  на  половинѣ  вздоха  объемъ  растетъ  уже  пропорціо- 
нально времени;  въ  теченіи  же  второй  половины  вздоха  это 
приращеніе  постепенно  падаетъ  къ  нулю,  такъ  что  часть  то- 
ракограФа, соотвѣтствующая  вздоху,  представляетъ  собою, 
какъ  мы  уже  упоминали,  сильно  изогнутую  8-образную  Фигуру. 
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Съ  этимъ  вполнѣ  совпадаетъ  Форма  кривой  пнеймограФа  въ 
теченіи  развитія  вздоха;  она  представляетъ  собою  довольно 
симметричную  Фигуру,  состоящую  изъ  двухъ  почти  равныхъ 
вогнутыхъ  кривыхъ,  обращенныхъ  другъ  къ  другу.  Эти  кривыя 
свидѣтельствуютъ,  что  въ  первую  половину  вздоха  давленіе, 
а слѣдовательно  и скорость  теченія  воздуха  въ  полости  глотки 
съ  извѣстною  постепенно  убывающею  скоростью  наростало, 
во  вторую  же  половину  вздоха  съ  извѣстною  постепенно  воз- 
растающею скоростью  уменьшалось,  затѣмъ,  въ  большинствѣ 
случаевъ,  безъ  всякой  замѣтной  паузы  слѣдовалъ  выдохъ;  въ 
первой  половинѣ  выдохъ  слѣдовалъ  приблизительно  тѣмъ  же 
путемъ  какъ  и вздохъ,  во  второй  же  половинѣ  уменьшеніе 
объема  идетъ  гораздо  медленнѣе,  нежели  увеличеніе  во  второй 
половинѣ  вздоха,  такъ  что  кривая  торакограФа  представляетъ 
собою  сильно  вогнутую  линію;  поэтому  и соотвѣтственная  часть 
пнеймограФа  распадается  на  двѣ  неровныя  половины:  первую, 
занимающую  относительно  меньшій  промежутокъ  времени  и 
почти  совершенно  сходную  съ  каждою  изъ  прежнихъ  половинъ 
вздоха,  и вторую,  занимающую  болѣе  продолжительное  время 
и представляющую  собою  весьма  правильную  изогнутую  ли- 
нію, напоминающую  собою  кривую  движенія  эластическаго 
тѣла,  выведеннаго  изъ  положенія  равновѣсія.  Это  обстоятель- 
ство вполнѣ  объясняется  тѣмъ,  что  тогда,  какъ  вздохъ  есть 
активный  мышечный  актъ,  выдохъ  при  нормальныхъ  условіяхъ 
происходитъ  совершенно  пассивно,  лишь  подъ  вліяніемъ  тя- 
жести и эластичности  грудной  клѣтки  и эластическаго  спаденія 
легкаго.  Послѣ  выдоха,  какъ  мы  уже  упоминали,  и опять-таки 
въ  противоположность  даннымъ  Эвальда,  нормально  слѣдуетъ, 
болѣе  или  менѣе,  продолжительная  пауза.  При  извѣстной  про- 
должительности этой  паузы  легочное  давленіе  успѣваетъ  вы- 
равниться  съ  атмосфернымъ,  такъ  что  кривая  пнеймограФа 
также  представляетъ  почти  совершенно  горизонтальные  участ- 
ки, т.  е.  паузы. 

Наконецъ,  изъ  разсмотрѣнія  кривыхъ  пнеймограФа  слѣдуетъ, 
что  при  выдохѣ  давленіе  воздуха  въ  глоткѣ  достигало  большихъ 
абсолютныхъ  величинъ,  нежели  при  вздохѣ.  Это  свидѣтель- 
ствуетъ, конечно,  лишь  о томъ,  что  спаденіе  грудной  клѣтки 
въ  первую  половину  выдоха  происходило  съ  большею  скоростью, 
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нежели  расширеніе  ея  въ  первую  половину  вздоха.  Съ  этимъ 
весьма  хорошо  согласуется  и та  особенность  кривыхъ  торако- 
граФа,  что  первая  половина  вздоха  представляется  обыкновено 
болѣе  наклонною,  нежели  соотвѣтствующая  часть  выдоха.  Это 
преобладаніе  силы  давленія  при  выдохѣ  было  замѣчено  также 
Эвальдомъ, но  было  совершенно  ошибочно  понято  имъвъ  смыслѣ 
большей  силы  выдоха,  тогда  какъ  оно  обусловливалось  лишь 
большею  скоростью  истеченія  легочнаго  воздуха  въ  извѣстный 
періодъ  выдоха.  Если  мы  теперь  сравнимъ  описанныя  кривыя 
съ  кривыми,  полученными  пнеймограФОмъ  отъ  лицъ  страдаю- 
щихъ съуженіемъ  бронховъ  и эмфиземой,  то  прежде  всего  бро- 
сается въ  глаза  разница  относительно  Формы  кривыхъ  выдоха. 
Эта  разница  заключается,  во-первыхъ,  въ  томъ,  что  давленіе 
воздуха  при  выдохѣ  далеко  не  достигаетъ  такихъ  абсолютныхъ 
величинъ,  какъ  у здоровыхъ,  и представляется  даже  значи- 
тельно меньшимъ,  нежели  при  вздохѣ;  во-вторыхъ,  въ  томъ, 
что  вторая  часть  кривой  выдоха  представляется  почти  прямой 
наклонной  или,  во  всякомъ  случаѣ,  значительно  менѣе  вогну- 
той, нежели  у здороваго  человѣка. 

Правда,  эти  кривыя  записаны  нѣсколько  иначе,  нежели  пер- 
выя, а именно  при  помощи  маски  и соединенія  ея  носоваго 
отдѣла  съ  барабанчикомъ  Марея,  а потому  выражаютъ  соб- 
ственно дыхательныя  колебанія  давленія  воздуха  въ  носовомъ 
отдѣлѣ  маски,  что  соотвѣтствуетъ  полости  носа;  но  подобныя 
же  кривыя,  полученныя  надъ  здоровыми  людьми,  ничѣмъ  не 
разнятся  отъ  кривыхъ,  полученныхъ  чрезъ  записываніе  коле- 
баній давленій  воздуха  въ  глоткѣ  (см.  рис.  23  табл.  II).  Это 
отличіе  кривыхъ  пнеймограФа,  полученныхъ  у вышеназван- 
ныхъ грудныхъ  больныхъ,  вполнѣ  объясняется,  съ  одной  сто- 
роны, препятствіями  движенію  воздуха  по  бронхамъ,  съ  дру- 
гой— означеннымъ  выше  измѣненіемъ  ритма  и особенно  ха- 
рактера выдоха,  который  въ  этихъ  случаяхъ  также  становится 
активнымъ.  Въ  самомъ  дѣлѣ,  вслѣдствіе  препятствій  движенію 
воздуха  по  бронхамъ,  колебанія  давленія  легочнаго  воздуха 
при  вздохѣ  и выдохѣ  не  могли  уже  въ  такой  степени  отразить- 
ся на  давленіи  воздуха  въ  полости  глотки  или  носа,  какъ  при 
нормальной  проходимости  бронховъ;  къ  тому  же  и самые  объе- 
мы дыханій  въ  этихъ  случаяхъ  уменьшаются;  съ  другой  сто- 


роны,  очевидно,  что  препятствія  къ  движенію  воздуха  по  брон- 
хамъ должны  сравнительно  въ  большей  степени  отразиться  на 
скорости  истеченія  легочнаго  воздуха  при  выдохѣ,  нежели  на 
поступленіи  воздуха  въ  легкія  при  вздохѣ,  такъ  какъ  выдохъ 
нормально  происходитъ  безъ  содѣйствія  мышечныхъ  сокра- 
щеній. 

Что  касается  Формы  кривой  выдоха,  а именно,  что  она  въ 
убывающей  своей  части  не  представляется  вогнутою,  но  почти 
прямою,  то  это,  очевидно,  обусловливается  тѣмъ,  что  выдохъ, 
вслѣдствіе  препятствій  въ  бронхахъ,  не  можетъ  совершиться 
съ  нормальной  быстротой,  подъ  ^вліяніемъ  лишь  одного  свобод- 
наго паденія  грудной  клѣтки  и эластичности  тканей,  выведен- 
ныхъ изъ  положенія  равновѣсія,  но  требуетъ  содѣйствія  вы- 
дыхателей,  на  что  указываютъ  также  и кривыя  торакограФа. 
Что  касается  дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  кривыя  пнеумогра- 
Фа,  то  и здѣсь  мы  не  могли  констатировать  никакого  замѣт- 
наго эффекта. 

в)  Вліяніе  сжатаго  воздуха  на  объемъ  или  глубину  дыханій. 

Для  опредѣленія  объема  дыханій  мы  пользовались  газомет- 
рическимъ способомъ,  а именно,  заставляли  выдыхать  въ  га- 
зометръ въ  теченіи  5 — 10  минутъ  и раздѣляли  затѣмъ  объемъ 
выдохнутаго  воздуха  на  число  дыханій.  Употреблявшійся  нами 
газометръ  былъ  обыкновенный  двойной  газометръ  Вальденбур- 
говскаго  аппарата,  емкостью  около  60  литровъ.  Внутренній 
цилиндръ  былъ  взвѣшенъ  на  3-хъ  шнуркахъ,  проходящихъ 
чрезъ  три  блока,  большаго  радіуса;  на  окружности  верхняго 
края  этого  же  цилиндра,  соотвѣтственно  мѣстамъ  прикрѣпле- 
нія шнурковъ,  были  утверждены  три  выемчатыхъ  блока  малаго 
радіуса,  которыми  цилиндръ  слегка  упирался  въ  три  толстыхъ 
желѣзныхъ  прута,  поддерживающихъ  первые  три  большіе  бло- 
ка для  шнурковъ. 

Такимъ  образомъ,  внутренній  цилиндръ  при  своихъ  движе- 
ніяхъ совершенно  не  соприкасался  съ  наружнымъ,  и самое 
большое — опирался  двумя  изъ  его  блоковъ  о желѣзныя  прутья. 
Для  уменьшенія  тренія  блоки,  во-первыхъ,  не  вплотную  при- 
легали къ  шестамъ;  во-вторыхъ,  выемки  блоковъ  не  соотвѣт- 
ствовали точно  окружности  круглыхъ  шестовъ,  но  представ- 
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ляли  собою  пораболическія  поверхности,  вслѣдствіе  чего  онѣ 
соприкасались  съ  шестами  не  на  всей  поверхности,  а лишь 
по  двумъ  вертикальнымъ  линіямъ.  Наконецъ,  какъ  поверхно- 
сти шестовъ,  такъ  и блоковъ,  всегда  тщательно  смазывались 
нефтянымъ  масломъ.  Запирающею  жидкостью  служила  вода 
съ  прибавленіемъ  значительнаго  количества  поваренной  соли. 
Кромѣ  того,  чтобы  защитить  воздухъ  внутренняго  цилиндра 
отъ  соприкосновенія  съ  жидкостью,  — что  особенно  важно  было 
для  другой  серіи  опытовъ, — на  поверхности  послѣдней  помѣ- 
щался полый  дискъ,  изъ  тонкой  жести  высотою  въ  4,6  сайт., 
діаметръ  котораго  приблизительно  на  0,8  сайт,  былъ  менѣе, 
нежели  діаметръ  цилиндра;  на  боковой  поверхности  диска  на- 
клеивалась при  помощи  гуттаперчевой  замазки  каучуковая 
лента  такимъ  образомъ,  что  она  въ  срединѣ  образовала  полый 
валикъ,  какъ  это  изображено  на  рис.  49  табл.  III.  Этотъ  коль- 
цеобразный полый  валикъ  совершенно  выполнялъ  оставшійся 
между  дискомъ  и цилиндромъ  промежутокъ.  Цѣль  этого  при- 
способленія была  та,  чтобы,  обезпечивъ  постоянное  соприкос- 
новеніе краевъ  диска  съ  стѣнками  цилиндра,  въ  тоже  время 
обезпечить  ему  достаточно  легкую  подвижность,  и,  дѣйстви- 
тельно, опытъ  вполнѣ  оправдалъ  ожиданія:  дискъ  весьма  хо- 
рошо и легко  слѣдилъ  за  поверхностью  жидкости  при  движе- 
ніяхъ внутренняго  цилиндра,  о чемъ  можно  было  именно  су- 
дить по  особому  шуму  тренія.  Чтобы  при  опытахъ  въ  сжатомъ 
воздухѣ  объемъ  полаго  каучуковаго  валика  не  измѣнялся,  по- 
лость его  сообщалась  съ  наружною  атмосферой  посредствомъ 
короткой  стеклянной  трубочки  а (см.  табл.  Ш,  рис.  49),  вма- 
занной, при  помощи  гуттаперчевой  замазки,  подъ  однимъ  изъ 
краевъ  каучуковой  ленты. 

Выдыханіе  въ  цилиндръ  производилось  при  посредствѣ  маски 
съ  клапанами,  изображенной  на  рис.  51,  таблица  Ш.  Эта  была 
обыкновенная  личная  маска, — какія  употребляются  въ  пнеймо- 
терапіи — но  изъ  тонкаго  мѣднаго  листа,  настолько  объемистая, 
что  она  обхвтывала  носовое  и ротовое — отверстія.  На  срединѣ, 
со  дна  ея,  поднималась  поперечная  перегородка  Е,  которая 
приходилась  противъ  верхней  губы  и,  такимъ  образомъ,  раздѣ- 
ляла полость  маски  на  носовую  и ротовую — части.  На  краяхъ 
маски  и перегородки  былъ  укрѣпленъ  полый  тонкостѣнный 
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каучуковый  валикъ  въ  полость  котораго  велъ  отростокъ  Б, 
запиравшійся  костяной  пробкой  или  зажимомъ;  чрезъ  этотъ 
отростокъ  можно  было,  слѣдовательно,  до  любой  степени  на- 
дувать всю  систему  валиковъ,  предназначенныхъ  для  обезпе- 
ченія болѣе  надежнаго  соприкасанія  краевъ  и перегородки 
маски  съ  поверхностью  лица.  Маска  укрѣплялась  на  головѣ, 
при  помощи  двойныхъ  ремней  съ  пряжками,  изъ  которыхъ 
одинъ  проходилъ  надъ  затылочнымъ  бугромъ,  другой  подъ 
нимъ.  На  днѣ  нижняго  ротоваго  отдѣла  маски  два  отверстія:  — 
одно  (А)  въ  26млм.,  другое  (В)  въ  20  млм.  въ  діаметрѣ.  Отвер- 
стіе А вело  въ  мѣдный  цилиндръ  того  же  діаметра  и длиною 
8,5  сайт.,  въ  свободный  конецъ  котораго  вставлялась  кольце- 
образная мѣдная  пробка  А'  съ  внутреннимъ  діаметромъ  въ  19 
млм.,  на  эту  пробку  и навязывалась  весьма  тонкая  перепон- 
чатая каучуковая  кишка  большаго  діаметра,  нежели  пробка 
и такой  длины,  что  свободный  конецъ  приходился  въ  полости 
отверстія  А.  Эта  каучуковая  кишка  снутри  увлажнялась  во- 
дой и,  вслѣдствіе  крайней  тонкости  своихъ  стѣнокъ,  всегда 
оставалась  спавшеюся.  Все  это  приспособленіе  А А'  служило, 
именно,  вдыхательнымъ  клапаномъ.  Отверстіе  В вело  въ  вы- 
дыхательный клапанъ,  который  былъ  устроенъ  слѣдующимъ 
образомъ:  два  мѣдныхъ  широкихъ  кольца  («/и Ь рис.  50,  табл. 
III)  соединены  четырьмя  тонкими  стальными  прутами  и 
удерживались,  такимъ  образомъ,  въ  постоянномъ  разстояніи 
въ  10  сайт,  одинъ  отъ  другаго.  На  внутренніе  концы  этихъ 
колецъ  надѣвалась  такая  же  тонкая  перепончатая  кишка,  какъ 
и во  вдыхательномъ  клапанѣ.  Эта  кишка  бралась  такой  дли- 
ны, чтобы  укрѣпленные  ея  концы  не  препятствовали  спаденію 
ея  стѣнокъ  на  всемъ  протяженіи  между  кольцами  а и Ь.  Кольцо 
Ь имѣло  внутри  винтовую  нарѣзку  и навинчивалось  на  корот- 
кій кольцеобразный  выступъ,  припаянный  снаружи  къ  отвер- 
стію маски  В;  кольцо  а имѣло  на  свободномъ  краю  валикооб- 
разное утолщеніе  и на  него  надѣвалась  толстостѣнная  каучу- 
ковая трубка  въ  2 метра  длины,  въ  16  млм.  во  внутреннемъ 
діаметрѣ,  соединявшая  маску  съ  газометромъ.  Необходимость 
такого  устройства  выдыхательнаго  клапана  будетъ  сейчасъ  по- 
нятна. Такъ  какъ  наблюденія  намъ  показали,  что  внутренній 
цилиндръ  нашего  газометра,  будучи  вполнѣ  уравновѣшенъ 
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грузилами,  всетаки  оказывалъ  выдыханію  такое  сопротивле- 
ніе (до  20  —22  млм.,  Н2  О),  которое  должно  было,  болѣе  или 
менѣе,  нарушать  покойный  нормальный  ритмъ  и глубину  ды- 
ханія, а для  грудныхъ  больныхъ  дѣлало  аппаратъ  даже  вовсе 
не  примѣнимымъ. — то  мы  увеличивали  грузы  настолько,  что 
во  внутреннемъ  цилиндрѣ  газометра  поддерживалось  постоян- 
ное отрицательное  давленіе  приблизительно  въ  30  млм.  Н2  О. 
Подъ  вліяніемъ  этого  отрицательнаго  давленія,  стѣнки  выды- 
хательнаго клапана  спадались  и закрывали  доступъ  воздуха 
изъ  маски;  напротивъ,  при  выдыханіи  клапанъ  легко  раскры- 
вался и пропускалъ  выдыхаемую  струю  воздуха. 

Наблюденіе  показало,  что  тогда,  какъ  при  дыханіи  чрезъ 
маску  безъ  соединенія  ея  съ  газометромъ,  давленіе  въ  верх- 
немъ (носовомъ)  отдѣлѣ  маски  колебалось  между — 3 — 4 и н-  3 — 4 
млм.  Н2  О,  — при  выдыханіи  въ  газометръ  оно  колебалось 
между — 3—4  и 0 млм.  Н2  О;  другими  словами,  что  при  выдохѣ 
не  замѣчалось  никакого  повышенія  давленія.  И дѣйствительно, 
тогда  какъ  при  простомъ  уравновѣшиваніи  внутренняго  ци- 
линдра газометра,  какой  нибудь  эмФизематикъ  не  въ  состояніи 
былъ  выдыхать  въ  газометръ  и 1 — 2 минутъ, — при  нашемъ 
приспособленіи  онъ  дышалъ  совершенно  покойно,  не  жалуясь 
ни  на  какія  затрудненія  въ  теченіи  Ѵ4  часа  и болѣе. 

Сосчитывая  незамѣтнымъ  для  экспериментируемаго  обра- 
зомъ число  дыханій  при  свободномъ  выдыханіи  и при  выдыха- 
ніи въ  газометръ  съ  отрицательнымъ  давленіемъ,  мы  также 
не  могли  замѣтить  никакой  разницы  и относительно  числа  ды- 
ханій. 

Для  измѣренія  давленія  воздуха  въ  верхнемъ  отдѣлѣ  маски 
служила  маленькая  металлическая  трубочка,  открывавшаяся 
въ  эту  полость  въ  С (см.  рис.  51)  и соединявшаяся,  на  этотъ 
разъ,  съ  водянымъ  манометромъ.  Такъ  какъ  собственныя  коле- 
банія воды  манометра  значительно  затрудняютъ  отсчитываніе, 
то  мы  нерѣдко  пользовались  для  опредѣленія  колебаній  давле- 
нія полиграфомъ  Марея,  калибрируя  предварительно  экскурсіи 
его  пера  относительно  водянаго  манометра. 

Выдыхаемый  воздухъ  поступалъ  во  внутренній  цилиндръ  га- 
зометра чрезъ  трубку  съ  краномъ,  впаянную  въ  верхнюю  его 
крышку.  Для  болѣе  точнаго  опредѣленія  начала  собиранія  вьь 
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дыхаемаго  воздуха,  мы  присоединяли  ко  всему  этому  — еще 
слѣдующее  маленькое  приспособленіе:  между  выдыхательнымъ 
клапаномъ  и соединительною  каучуковою  трубкою  вставлялась 
стеклянная  вилообразная  трубка,  имѣвшая  во  всѣхъ  вѣтвяхъ 
16  млм.  внутренняго  діаметра.  Неразвѣтвленный  ея  конецъ 
соединялся  съ  клапаномъ,  а одна  изъ  вѣтвей  съ  газометромъ. 
На  свободную  ея  вѣтвь  накладывался  кусокъ  каучуковой  труб- 
ки, имѣвшій  тотъ  же  діаметръ  1). 

На  развѣтвленные  концы  трубокъ  налагался  двойной  ры- 
чагообразный деревянный  зажимъ,  устроенный,  такимъ  обра- 
зомъ, что,  если  одна  пара  его  вѣтвей  сближалась  и сжимала 
находящуюся  между  ними  трубку,  то  другая,  напротивъ,  рас- 
ходилась и оставляла,  помѣщенную  между  ними  трубку,  от- 
крытою. 

На  вѣтви,  обхватывающія  свободный  конецъ  трубки,  надѣ- 
вались толстыя  каучуковыя  кольца,  которыя  могли  сжимать 
эту  трубку,  противоположные  же  концы  зажима  сжимались  до 
полнаго  закрытія  просвѣта  соединительной  трубки  газометра 
и укрѣплялись  въ  этомъ  положеніи  нѣсколькими  оборотами 
крѣпкаго  снурка.  При  такомъ  расположеніи  зажима  свобод- 
ная трубка  оставалась,  слѣдовательно,  совершенно  открытой 
и экспериментируемый  свободно  выдыхалъ  чрезъ  нее.  Въ  тотъ 
моментъ,  когда  собираніе  выдыхаемаго  воздуха  должно  было 
начаться,  однимъ  нажимомъ  ножницъ  перерѣзывались  обороты 
снурка,  вслѣдствіи  чего  каучуковыя  кольца  сжимали  свободную 
трубку  и открывали  трубку,  ведущую  въ  газометръ  и,  такимъ 
образомъ,  съ  этого  момента  выдыхаемый  воздухъ  начиналъ 
уже  поступать  въ  газометръ. 

Полученные  при  этомъ  результаты  приведены  іп  ехіепзо  въ 
3-мъ  столбцѣ  таблицы  НІ  (см.  ниже).  Изъ  приведенныхъ  чи- 
селъ слѣдуетъ,  что  въ  сжатомъ  воздухѣ  глубина  дыханій  не 
только  не  увеличивается,  но,  напротивъ,  уменьшается.  Это 
уменьшеніе  особенно  значительно  у субъектовъ,  у которыхъ, 
вслѣдствіи  пораженія  дыхательнаго  аппарата,  встрѣчается 

*)  Мы  приняли  для  трубокъ  діаметръ  въ  16  млм.,  основываясь  на  опре- 
дѣленіяхъ Р.  Эвальда,  по  которымъ  площадь,  занимаемая  двумя  наруж- 
ными отверстіями  носа,  приблизительно  равна  площади  круга  въ  16  млм. 
въ  діаметрѣ. 
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затрудненіе  къ  движенію  воздуха  по  бронхамъ  (бронхиты)  или 
же,  болѣе  или  менѣе,  значительное  уменьшеніе  дыхательныхъ 
экскурсій  легкихъ  (ЕтрЬузета  риіт),  дышащей  поверхности 
(рІеигШз  ехзисі.,  рпешйопіа  саіаггііаііз  и отчасти  ЕтрЬузета). 
Исключеніе  составляетъ  лишь  А.  Р.,  у котораго  глубина  дыха- 
ній въ  сжатомъ  воздухѣ  увеличивалась.  Должно  замѣтить, 
однако,  что  у него  процессъ  былъ  относительно  не  давній, 
при  хорошо  сохранившемся  общемъ  питаніи,  и въ  теченіи 
3-хъ  мѣсяцевъ  леченія,  жизненная  емкость  легкихъ  котораго 
увеличивалась  съ  1100  на  1600;  кромѣ  того,  слишкомъ  боль- 
шая глубина  отдѣльныхъ  вздоховъ  заставляетъ  предполагать, 
что  больной  нѣсколько  Форсировалъ  свое  дыханіе.  Напротивъ, 
у здоровыхъ  субъектовъ  дыханіе  въ  сжатомъ  воздухѣ  не  ока- 
зываетъ никакого  опредѣленнаго  и замѣтнаго  дѣйствія  на 
глубину  дыханій.  Въ  исторической  части  мы  упоминали,  что 
Г.  фонъ-Ли6ихъ,  производя  наблюденія  надъ  здоровымъ  субъек- 
томъ, также  нашелъ  нѣкоторое  уменьшеніе  глубины  дыханій 
въ  сжатомъ  воздухѣ  въ  противоположность  Пануму  и Вивено 
которые,  напротивъ,  находили  увеличеніе  глубины  дыха- 
ній. Тамъ  же  мы  указали  вѣроятную  причину  результатовъ, 
полученныхъ  Панумомъ;  эта  причина  заключалась,  по  всей 
вѣроятности,  въ  томъ,  что  газометръ  располагался  внѣ  коло- 
кола и экспериментируемый  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ 
долженъ  былъ  выдыхать  чрезъ  ртутный  вентиль,  приводящая 
трубка  котораго  погружалась  въ  ртуть  на  весьма  значительную 
глубину.  Хотя  поверхность  ртути  въ  приводящей  трубкѣ  и въ 
этомъ  случаѣ  находилась  почти  на  одномъ  уровнѣ  съ  краями 
трубки,  тѣмъ  не  менѣе, выдыхательный  клапанъ  долженъ  былъ 
по  понятнымъ  причинамъ  оказывать  всетаки  большее  препят- 
ствіе прохожденію  воздуха,  нежели  при  обыкновенномъ  атмо- 
сферномъ давленіи,  когда  ртуть  въ  приводящей  трубкѣ  и склян- 
кѣ находилась  на  одномъ  уравнѣ. 

Увеличеніе  же  препятствія  выдыханію  или  вдыханію  всегда 
измѣняетъ  дыхательный  ритмъ  въ  томъ  смыслѣ,  что  дыханіе 
становится  рѣже  и глубже. — Полученные  нами  результаты  по- 
нимаются совершенно  удовлетворительно.  Въ  самомъ  дѣлѣ, 
если  покойное  дыханіе,  вслѣдствіе  уменьшенія  экскурсій  лег- 
кихъ— съуженіе  бронховъ,  или  уменьшеніи  дышащей  поверх- 
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ности  не  въ  состояній  обезпечить  больному  потребное  для  него 
количество  кислорода,  то  дыханіе  его  становится  болѣе  Форси- 
рованнымъ: оно  производится,  по  возможности,  глубже  и чаще. 
Сжатый  воздухъ  съ  большимъ  парціальнымъ  давленіемъ  О, 
очевидно,  будетъ  удовлетворять  потребностямъ  больнаго  при 
меньшемъ  объемѣ,  а потому  Форсированная  частота  и глубина 
дыханій  должны  уменьшаться.  Понятно  также,  что  этотъ 
ЭФФектъ  будетъ  тѣмъ  меньше,  чѣмъ  ничтожнѣе  патологическія 
измѣненія  дыхательнаго  аппарата  такъ,  что  у здороваго  субъек- 
та, какъ  показываютъ  наши  наблюденія,  уже  не  замѣчается 
никакого  постояннаго  вліянія  въ  этомъ  отношеніи. 

Съ  вопросомъ  о вліяніи  сжатаго  воздуха  на  глубину  дыханія 
тѣсно  связанъ  другой  интересный  вопросъ,  который  также  съ 
давнихъ  поръ  привлекалъ  къ  себѣ  вниманіе  изслѣдователей — 
это  именно  вопросъ  о томъ:  увеличивается-ли  степень  растя- 
женія легкихъ  въ  сжатомъ  воздухѣ  или  нѣтъ? 

Въ  исторической  части  мы  видѣли,  что  почти  всѣми  изслѣ- 
дователями этотъ  вопросъ  рѣшался  въ  утвердительномъ  смыслѣ 
и объяснялся  главнымъ  образомъ  опущеніемъ  діафрагмы, вслѣд- 
ствіе сжатія  кишечныхъ  газовъ.  Между  тѣмъ,  если  глубже 
вникнуть  въ  дѣло,  то  по  отношенію  къ  здоровымъ  субъектамъ 
необходимость  такого  растяженія  легкихъ  въ  сжатомъ  воздухѣ 
становится  далеко  не  такою  ясною,  какъ  это  принято  думать. 
Если  мы,  на  первое  время,  обстрагируемся  отъ  кишечныхъ 
газовъ,  то  едва-ли  можно  утверждать,  что  подъ  вліяніемъ  сжа- 
таго воздуха  непремѣнно  должно  наступать  опущеніе  діафраг- 
мы, такъ  какъ  давленіе  на  нее  и снизу  п сверху  должно  наро- 
стать  въ  одинаковой  степени.  Если  же  принять  въ  разсчетъ 
происходящее  при  этомъ  сжатіе  кишечныхъ  газовъ,  то  и тогда 
утверждать  необходимость  опущенія  діафрагмы  можно  было  бы 
лишь  въ  томъ  случаѣ,  если  бы  было  уже  доказано,  что  впаде- 
ніе брюшныхъ  покрововъ,  необходимое  для  компенсаціи  про- 
исходящаго, вслѣдствіе  сжатія  газовъ  уменьшенія  объема  ки- 
шечника— оказываетъ  дѣйствію  сжатаго  воздуха  большее  пре- 
пятствіе, нежели  растяженіе  легкихъ,  Что  касается  теперь 
прямаго  опредѣленія  положенія  діафрагмы  при  помощи  перкус- 
сіи, а равно  измѣреніе  жизненной  емкости,  то  произведенныя 
нами  изслѣдованія  въ  этомъ  направленіи  надъ  здоровыми 
людьми  и при  нормальномъ  составѣ  пищи  дали  отрицательные 
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результаты.  Напротивъ,  въ  извѣстныхъ  патологическихъ  слу- 
чаяхъ нѣкоторое  опущеніе  діафрагмы  и увеличеніе  емкости 
легкихъ  въ  сжатомъ  воздухѣ  были  несомнѣнны.  Однимъ  изъ 
средствъ,  и довольно  чувствительнымъ,  для  рѣшенія  вопроса 
о растяженіи  легкихъ  подъ  вліяніемъ  сжатаго  воздуха  могло  бы, 
очевидно,  служить  измѣреніе  отрицательнаго  давленія  въ  по- 
лости легочной  плевры.  Если-бы, дѣйствительно, такое  растяже- 
ніе происходило,  отрицательное  давленіе  должно  бы  замѣтнымъ 
образомъ  увеличиваться. 

Съ  этою  цѣлью  нами  произведены  слѣдующіе  опыты  надъ 
собаками. 

Дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  отрицательное  давлепіе  въ  грудной 

полости. 

Животному  вводилась  въ  трахею  трубка  и оно  наркотизиро- 
валось морфіемъ  съ  прибавленіемъ  хлорала  настолько,  что  ды- 
ханіе его  становилось  совершенно  правильнымъ  и покойнымъ. 
Послѣ  этого  въ  5-й  межреберный  промежутокъ  правой  сторо- 
ны, приблизительно  на  срединѣ  между  Ііп.  ахііі.  и віегпшп, 
вводилась  трубка  особаго  троакара,  соединенная  съ  регистри- 
рующимъ барабанчикомъ  Марея.  Трубка  троакара  имѣла  въ 
просвѣтѣ  около  3-хъ  млм.  и на  половинѣ  своей  длины  снабжена 
была  полымъ  отросткомъ  также,  какъ  въ  опытахъ  Адамкевича 
и Якобсона  *),  на  который  навязывалась  толстостѣнная  съ  уз- 
кимъ просвѣтомъ  каучуковая  трубка,  перетянутая  зажимомъ. 
На  верхнюю  часть  троакара  до  отростка  также  надѣвалась 
каучуковая  трубка,  которая  укрѣплялась  на  головкѣ  стержня; 
назначеніе  ея  заключалось  въ  томъ,  чтобы  предупредить  вхо- 
жденіе воздуха  въ  трубку  троакара:  при  вынутіи  стержня, 
скользя  по  верхнему  краю  трубки  и плотно  ее  обхватывая,  она, 
конечно,  должна  была  препятствовать  проникновенію  воздуха. 
Когда  трубка  троакара  была  введена  въ  полость  плевры  и стер- 
жень вытянутъ  настолько,  что  острый  конецъ  его  миновалъ 
отростокъ,  нижній  конецъ  каучуковой  трубки  стержня  укрѣп- 
лялся на  верхнемъ  концѣ  трубки  троакара  при  помощи  лига- 
туры и зондъ  пригибался  къ  грудной  клѣткѣ  и укрѣплялся  въ 
такомъ  положеніи,  чтобы  введенный  въ  плевру  его  конецъ  при- 
легалъ къ  ребру  и не  мѣшалъ  бы  экскурсіямъ  легкаго. 

9 СепігаШаи  Шг  сііе  тесі.  'ЭД'іззепзсЪ.  1873,  стр.  483. 


Когда  животное  успокоивалось, каучуковая  трубка  на  отроет- 
кѣ  соединялась  съ  барабанчикомъ  Марея  и на  пути  ввязыва- 
лась Т-образная  трубка  съ  зажимомъ  на  не  парномъ  отросткѣ. 
Эта  послѣдняя  служила  для  того,  чтобы  всякій  разъ  предъ  на- 
блюденіемъ возстанавливать  въ  барабанчикѣ  давленіе  воздуха, 
равное  окружающему.  Перо  барабанчика  писало  на  вращаю- 
щемся барабанѣ  съ  регуляторомъ  Фуко,  системы  механиковъ 
Вальцера  и Шмидта  въ  Лейпцигѣ,  а надъ  нимъ  электрическій 
отмѣтчикъ  Марсель-Депрэ  чертилъ  кривую  времени.  Бара- 
банчикъ обтянутъ  былъ  новой  каучуковой  перепонкой  и экс- 
курсіи пера  калибрированы  относительно  водянаго  монометра; 
въ  концѣ  таблицы  ІІ-й  приведенъ  масштабъ  этихъ  экскурсій 
въ  млм.  Н20. 

Порядокъ  наблюденія  былъ  слѣдующій:  животное  со  всѣми 
аппаратами  вносилось  въ  колоколъ  пневматическаго  аппарата, 
зажимъ  Т-образной  трубки  открывался  и перо  чертило  абсцис- 
су; затѣмъ  зажимъ  снова  закрѣплялся  и открывался  зажимъ 
каучуковой  трубки,  укрѣпленный  на  отросткѣ  зонда;  при  этомъ 
перо  опускалось  и начинало  чертить  кривую.  Когда  одинъ  или 
два  оборота  такой  кривой  были  получены,  зажимъ  отростка 
троакара  закрѣплялся,  зажимъ  же  барабанчика  открывался  и 
проводилась  абсцисса  для  второй  кривой,  если  была  таковая. 
Послѣ  этого  двери  колокола  закрывались  и начиналось  сгуще- 
ніе воздуха. 

Послѣднее  велось  настолько  быстро,  что  въ  12  минутъ  уже 
достигалось  максимальное  сгущеніе  на  12  дюймовъ  ртути.  Те- 
перь снова  проводилась  абсцисса,  запирался  зажимъ  барабан- 
чика и открывался  зажимъ  троакара  и перо  снова  чертило 
одинъ  или  два  оборота  кривой.  Затѣмъ  зажимъ  троакара  снова 
запирался,  зажимъ  барабанчика—  открывался  и въ  теченіи  26 
минутъ  производилось  разрѣженіе,  послѣ  чего  снова  бралась 
одна  или  нѣсколько  кривыхъ.  Иногда,  какъ,  напр.,  въ  случаѣ 
приведенномъ  на  рис.  32—38,  сгущеніе  повторялось  даже  два 
раза  въ  теченіи  одного  сеанса. 

Сколько  намъ  извѣстно,  это  первыя  кривыя  отрицательнаго 
давленія,  полученныя  такимъ  непосредственнымъ  и наиболѣе 
простымъ  путемъ. 

Не  смотря  на  цѣлый  рядъ  изслѣдованій,  вопросъ  о дѣйстви- 
тельной величинѣ  отрицательнаго  давленія  въ  грудной  полости 


и его  колебаніяхъ  при  дыханіи  еще  до  самаго  послѣдняго  вре- 
мени оставался  открытымъ.  Это  происходило  отъ  того,  что, 
съ  одной  стороны,  изслѣдованія  были  слишкомъ  отрывочны, 
иногда  сообщались  даже  безъ  указанія  цифръ,  съ  другой  сто- 
роны, давленіе  измѣрялось  въ  смежныхъ  съ  плевретическою— 
полостяхъ  грудной  клѣтки:  околосердія,  пищевода,  противо- 
дѣйствіе стѣнокъ  которыхъ,  какъ,  напр.,  пищевода,  несомнѣн- 
но должно  было  неблагопріятно  вліять  на  результаты. 

Въ  послѣднее  время  этотъ  вопросъ  былъ  подвергнутъ  болѣе 
обстоятельному  изслѣдованію  со  стороны  А.  Гейнзіуса1),  хотя 
и Гейнзіусъ  избралъ,  къ  сожалѣнію,  не  прямой  путь  Дондерса, 
т.  е.,  онъ  измѣрялъ  не  отрицательное  давленіе  легкихъ  въ  по- 
лости плевры,  а положительное  давленіе  легкихъ,  или  такъ 
называемую  ихъ  эластичность,  вскрывая  полости  обоихъ  плев- 
ритическихъ  мѣшковъ  и затѣмъ  растягивая  легкія  на  объемъ 
воздуха,  который  по  разсчету  долженъ  былъ  равняться  объему 
одного  покойнаго  вздоха  даннаго  животнаго.  Этотъ  послѣдній 
разсчетъ  былъ  производимъ  на  основаніи  вѣса  животнаго,  по- 
лагая на  72  килогр.  500  куб.  сайт.,  какъ  объемъ  одного  покой- 
наго вздоха. 

Эти  изслѣдованія  привели  Гейнзіуса  къ  слѣдующимъ  резуль- 
татамъ: у собакъ,  вѣсомъ  5,7 — 33,0  кило,  отрицательное  дав- 
леніе въ  грудной  полости,  соотвѣтствующее  положенію  легкихъ 
послѣ  покойнаго  выдоха,  было  довольно  независимо  отъ  вели- 
чины животнаго  и колебалось  между  48  и 66  млм.  Н20;  отри- 
цательное же  давленіе  на  высотѣ  покойнаго  вздоха,  объемъ 
котораго  опредѣлялся  по  означенному  выше  разсчету,  колеба- 
лось между  85  и 115  млм.  Н20,  такъ  что  разница  давленій  при 
покойномъ  дыханіи  должна  была  по  разсчету  колебаться  между 
34  и 55  млм.  Н20.  У кроликовъ,  вѣсомъ  въ  1,77 — 2,66  кило, 
отрицательное  давленіе  при  вздохѣ  равнялось  78 — 91  млм. 
Н20,  при  выдохѣ  31 — 36  Н20.  Покойный  вздохъ  повышался, 
слѣдовательно,  отрицательное  давленіе  46 — 55. 

Появленію  въ  печати  статьи  Гейнзіуса  непосредственно  пред- 
шествовала монографія  А.  Вейля  подъ  заглавіемъ  «къ  ученію  о 
пневмотораксѣ  и т.  д.  2),  въ  которой  авторъ  сообщаетъ  о ре- 

*)  X.  Ыеупзіиз , РПйдег’з  Агсіііѵ,  т.  XXIX.  ИеЬѳг  (Не  бгоззе  йез  пе#а- 
Ііѵеп  Ргискз  іш  ТЬогах  Ьеіш  гикі&еп  АШтеп. 

*)  2иг  ЬеЬге  ѵот  РпеитоІЬогах  іпзЪезопсІеге  ѵот  РпеитоіЬогах  Ьеі 
ЬипдеизеІшіпсІзисЫ,  1882. 
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зультатахъ  нѣсколькихъ  прямыхъ  измѣреній  отрицательнаго 
давленія  легкихъ,  при  помощи  конической  канюли,  вводимой 
въ  полость  плевры.  У кроликовъ  для  выдоха  имъ  было  найдено 
въ  среднемъ  давленіе  въ  іб  млм.  Н20,  для  вздоха  67  млм.,  у 
собаки  дла  выдоха  46,  для  вздоха  102  НЮ. 

Изъ  кривыхъ,  полученныхъ  нами  отъ  собаки  вѣсомъ  въ  15,7 
кило  и изображенныхъ  на  рис.  32—38  талб  ЛИ,  для  постояннаго 
отрицательнаго  давленія,  т.  е.  соотвѣтственно  положенію  лег- 
кихъ послѣ  покойнаго  выдоха,  мы  получили  35 — 30  млм.  НЮ  для 
покойнаго  вздоха  50 — 60  млм.  Н30*  У того-же  животнаго  при 
безпокойномъ  дыханіи,  какъ  это  видно  на  рис.  39  и 40,  давленіе 
при  усиленномъ  выдохѣ,  падало  до  10,  а при  усиленномъ  вздо- 
хѣ достигало  90,  а въ  одномъ-же  случаѣ  оно  достигало  даже 
135  млм.  НЮ.  Послѣ  опыта  животное  было  убито  чрезъ  уколъ 
въ  продолговатый  мозгъ  и трахея  соединена  съ  воднымъ  мино- 
метромъ: при  вскрытіи  правой  полости  плевры  положительное 
давленіе  легкихъ  равнялось  30  млм,,  а послѣ  вскрытія  лѣвой 
оно  увеличилось  до  34  млм.  НЮ.  Такимъ  образомъ,  числа,  по- 
лученныя нами  для  покойнаго  дыханія,  нѣсколько  ниже  чиселъ 
Гейнзіуса;  во  всякомъ  случаѣ  разница  не  велика  и,  что  касает- 
ся меньшей  величины  дыхательныхъ  колебаній  отрицательнаго 
давленія,  то  она  можетъ  быть  объяснена  тѣмъ,  что  отношеніе 
объема  покойнаго  дыханія  къ  вѣсу  тѣла  положенное  въ  осно- 
ваніе разсчетаи  опытовъ  Гейнзіуса  и которое  собственно  было 
наблюдаемо  у человѣка,  для  собаки  нѣсколько  меньше.  Объяс- 
нить эту  разницу  проникновеніемъ  воздуха  въ  грудную  полость 
при  нашемъ  опытѣ  едва-ли  возможно,  такъ  какъ  примѣненный 
нами  способъ  былъ  достаточно  надеженъ,  и операція  прошла 
вполнѣ  благополучно.  Но  главнымъ  образомъ  противъ  этого 
говоритъ,  какъ  мы  сейчасъ  увидимъ,  отрицательный  резуль- 
татъ дѣйствія  сжатія  воздуха  въ  данномъ  случаѣ.  Въ  самомъ 
дѣлѣ,  если  въ  полости  плевры  былъ  воздухъ,  то  несомнѣнно, 
что  при  сжатіи  воздуха  въ  колоколѣ  на  12  дюймовъ,  мы  непре- 
мѣнно наблюдали  бы  увеличеніе  отрицательнаго  давленія, 
вслѣдствіе  уменьшенія  объема  плевральнаго  воздуха  и боль- 
шаго растяженія  легкихъ,  какъ  это  и было,  дѣйствительно,  въ 
одномъ  опытѣ,  изъ  котораго  заимствованы  кривыя,  изобра- 
женныя на  рис.  28 — 31  табл.  II.  Это  былъ  одинъ  изъ  первыхъ 
нашихъ  опытовъ,  когда  мы  пользовались  другой  трубкой,  уст- 
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роенной  въ  родѣ  Людвиговской  канюли  для  измѣренія  боковаго 
давленія  крови  въ  сосудахъ,  безъ  нарушенія  теченія  крови  въ 
послѣднихъ.  Для  введенія  этой  канюли  требовался  предвари- 
тельный разрѣзъ  межреберныхъ  мышцъ  и реберной  плевы, 
причемъ  почти  было  невозможно  избѣгать  впуска  воздуха. 

Хотя  послѣ  укрѣпленія  канюли,  впущенный  воздухъ  удалял- 
ся надуваніемъ  легкаго  чрезъ  трахею  и присасываніемъ  чрезъ 
канюлю,  тѣмъ  не  менѣе,  наблюдавшаяся  величина  постояннаго 
отрицательнаго  давленія  была  относительно  весьма  мала  и сви- 
дѣтельствовала о присутствіи  воздуха  въ  полости  плевры.  И 
дѣйствительно,  въ  подобныхъ  опытахъ,  при  сгущеніи  воздуха 
въ  колоколѣ,  постоянно  наблюдалось  увеличеніе  отрицатель- 
наго давленія  въ  грудной  клѣткѣ.  Въ  опытѣ,  къ  которому  от- 
носятся рис.  28 — 31  табл.  II,  это  увеличеніе  было  особенно 
рѣзко  (рис.  29  и 30),  очевидно,  вслѣдствіе  того,  что  попавшее 
въ  полость  плевры  количество  воздуха  было  значительно,  какъ 
о томъ  свидѣтельствуетъ  почти  полное  отсутствіе  отрицатель- 
наго давленія  при  обыкновенномъ  давленіи  (рис.  28  и 31). 
Наконецъ,  противъ  возможности  проникновенія  воздуха  въ  по- 
лость плевры  въ  опытѣ,  къ  которому  принадлежатъ  рис.  32  и 
38  говоритъ  еще  слѣдующее  обстоятельство:  на  рис.  39  и 40 
приведены  кривыя  колебаній  отрицательнаго  давленія  при 
безпокойствѣ  и усиленныхъ  дыхательныхъ  движеніяхъ  живот- 
наго. Кривая  рис.  39  получена  между  кривыми  34  и 35  при 
обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи,  кривая  же  рис.  40  по- 
лучена при  повышенномъ  давленіи  послѣ  кривой  37  и,  слѣдо- 
вательно, передъ  кривой  рис.  38.  Отрицательное  давленіе  ко- 
лебалось въ  нихъ  между  0 и 90  млм.  ПзО,  и по  прекращеніи 
безпокойства  животнаго  снова  принимало  свою  первоначаль- 
ную величину.  Это  свидѣтельствуетъ,  между  прочимъ,  о доста- 
точной герметичности  укрѣпленія  трубки  троакара  въ  стѣнкѣ 
, грудной  клѣтки,  безъ  чего  во  время  такихъ  усиленныхъ  дыха- 
тельныхъ движеній  непремѣнно  вышелъ  бы  въ  грудную  по- 
лость воздухъ,  и отрицательное  давленіе  понизилось  бы.  Та- 
кимъ образомъ,  на  основаніи  этихъ  опытовъ  мы  должны  при- 
знать, что  отрицательное  давленіе  въ  грудной  полости  при  сіу- 
! щеніи  воздуха  до  1 ,5  атмосферъ,  по  крайней  м/ьрѣ , не  увеличи- 
вается чувствительнымъ  образомъ.  Отсюда  слѣдуетъ,  что  сте- 
пень растяженія  легкихъ,  при  нормальныхъ  условіяхъ,  въ  ежа- 


томъ  воздухѣ  не  измѣняется.  Наши  наблюденія  надъ  здоро- 
выми субъектами  вполнѣ  отвѣчаютъ  этимъ  отрицательнымъ 
результатомъ,  потому  что  мы  дѣйствительно,  не  могли  кон- 
статировать у нихъ  ни  замѣтнаго  опущенія  діафрагмы,  ни 
увеличенія  жизненной  емкости  легкихъ  въ  сжатомъ  воздухѣ. 
Напротивъ,  на  лицахъ,  одержимыхъ  бронхіальнымъ  катарромъ 
и эмфиземой,  мы  неоднократно  находили,  согласно  наблюде- 
ніямъ Вивено  и другихъ,  увеличеніе  жизненной  емкости  лег- 
кихъ въ  сжатомъ  воздухѣ.  Это  увеличеніе  было  двоякаго  рода: 
съ  одной  стороны  временное,  наступающее  во  время  сеанса  и, 
затѣмъ,  съ  возвращеніемъ  къ  обыкновенному  атмосферному 
давленію  вновь  изчезающее*  съ  другой  стороны — постоянное, 
наблюдаемое  послѣ  нѣсколькихъ  сеансовъ.  Спрашивается  те- 
перь, какъ  примирить  эти  наблюденія  между  собой?  Мы  ду- 
маемъ, что  увеличеніе  жизненной  емкости  легкихъ  у назван- 
ныхъ больныхъ  правильнѣе  всего  объяснить  слѣдующимъ  об- 
разомъ: усиленно  работающій,  дыхательный  аппаратъ  боль- 
наго,  отдохнувъ  при  менѣе  усиленной  работѣ  въ  сгущенномъ 
воздухѣ,  въ  состояніи  производить  болѣе  сильные  вздохи  и вы- 
дохи, нежели  прежде. 

Съ  этой  точки  зрѣнія  совершенно  понятно,  почему  увеличе- 
ніе жизненной  емкости  не  совпадаетъ  точно  съ  временемъ 
сеанса:  оно  наступаетъ  обыкновенно  лишь  нѣкоторое  время 
спустя  послѣ  начала  сеанса  и остается  еще  нѣкоторое  вре- 
мя послѣ  сеанса;  наконецъ,  послѣ  нѣсколькихъ  сеансовъ 
оно  становится  до  извѣстной  степени  стаціонарнымъ.  На- 
противъ, если  бы  это  увеличеніе  жизненной  емкости  зави- 
сѣло исключительно  отъ  опусканія  діафрагмы  и большаго  ра- 
стяженія легкихъ — словомъ  было  бы  непосредственнымъ  эф- 
фектомъ дѣйствія  сжатаго  воздуха,  то  очевидно,  оно  должно  бы 
точно  совпадать  съ  временемъ  этого  дѣйствія  и о какомъ  ни- 
будь  послѣдствіи  не  могло  быть  рѣчи. 

Впрочемъ,  въ  терапевтической  части  мы  еще  коснемся  бо- 
лѣе подробно  этого  вопроса  и покажемъ  на  нѣкоторыхъ  бо- 
лѣзненныхъ Формахъ,  что  не  только  дана  возможность  опуще- 
нія діафрагмы  во  время  пребыванія  въ  сжатомъ  воздухѣ,  но 
даже,  напротивъ,  существуютъ  условія,  при  которыхъ  она  мо- 
жетъ быть  даже  приподнята. 
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Дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  кровообращепіе  п пульсъ. 

Чтобы  покончить  съ  механическимъ  дѣйствіемъ  сгущеннаго 
воздуха  на  организмъ,  намъ  остается  еще  разсмотрѣть  его 
дѣйствіе  на  другую  важную  систему  организма  — на  систему 
кровообращенія.  Эта  послѣдняя  можетъ  быть  доступна  дѣй- 
ствію сжатаго  воздуха  по  преимуществу  въ  области  своихъ 
капиллярныхъ  сѣтей,  п именно:  для  большаго  круга  кровооб- 
ращенія— въ  области  капилляровъ  наружныхъ  покрововъ  тѣла, 
для  малаго  круга  — въ  области  легочныхъ  капилляровъ.  Ре- 
зультатомъ сжатія  капилляровъ  наружныхъ  покрововъ  тѣла 
могло-бы  быть,  конечно,  повышеніе  давленія  въ  большомъ  кру- 
гу. Но  утверждать  необходимость  такого  повышенія  было-бы 
невозможно,  такъ  какъ,  съ  одной  стороны,  какъ  извѣстно  изъ 
опытовъ  надъ  животными,  давленіе  крови  въ  большомъ  кругу, 
помимо  дѣятельности  сердца,  по  преимуществу  зависитъ  отъ 
состоянія  просвѣта  капилляровъ  брюшныхъ  органовъ,  потому 
что  послѣ  перерѣзки  пегѵог.  8р1апс1шісогит  давленіе  крови 
почти  также  сильно  падаетъ,  какъ  и послѣ  отдѣленія  общаго 
сосудодвпгательнаго  центра  въ  продолговатомъ  мозгу*  съ  дру- 
гой стороны,  въ  случаѣ  затрудненія  къ  теченію  крови  по  ка- 
пиллярамъ наружныхъ  покрововъ  для  крови  всегда  представ- 
ляется свободный  путь  къ  оттоку  въ  систему  сосудовъ  брюш- 
ныхъ органовъ,  которые,  какъ  извѣстно,  весьма  растяжимы  и 
на  долю  которыхъ  должна  быть  отнесена,  доказанная  Вормъ- 
Мюллеромъ  приспособляемость  кровеносной  системы  къ  объе- 
мамъ вмѣщаемой  крови.  Вормъ-Мюллеръ  *)  показалъ,  что  кро- 
веносная система  животнаго  можетъ  вмѣстить  въ  себя  количе- 
ства крови,  значительно  превышающія  нормальное,  безъ  за- 
мѣтнаго повышенія  давленія  крови.  Наконецъ,  притокъ  крови 
къ  брюшнымъ  органамъ  и къ  черепномозговой  полости,  обу- 
словленный сжатіемъ  капилляровъ,  венъ  и мелкихъ  артерій 
наружныхъ  покрововъ,  можетъ  быть  въ  извѣстной  степени 
компенсированъ  усиленной  трансудаціей  жидкихъ  частей  изъ 
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крови.  Такимъ  образомъ,  что  касается  непосредственнаго  дѣй- 
ствія сжатаго  воздуха  на  давленіе  крови  въ  большомъ  кругу, 
то  на  основаніи  этихъ  соображеній  трудно  было-бы  ожидать, 
чтобы  повышеніе  атмосфернаго  давленія  въ  11/2  раза  оказало 
какое  нибудъ  замѣтное  вліяніе  на  давленіе  крови  въ  большомъ 
кругу,  гезр.  повысило-бы  это  давленіе.  Но  для  этого  дѣйствія 
возможенъ  еще  второй  путь — это,  именно,  чрезъ  посредство 
малаго  круга  кровообращенія. 

Благодаря  прекраснымъ  изслѣдованіямъ  С.  де-Іегера  ‘), 
произведенныхъ  подъ  руководствомъ  проФ.  Гейнзіуса,  наши 
свѣдѣнія  относительно  механической  стороны  вліянія  дыха- 
тельныхъ движеній  на  кровообращеніе  въ  маломъ  кругу,  а 
чрезъ  него  и на  кровообращеніе  въ  большомъ  кругу,  настолько 
прояснились,  что  мы  уже  въ  состояніи  отдать  себя  по  крайней 
мѣрѣ  приблизительный  отчетъ  о томъ  дѣйствіи,  котораго  мож- 
но здѣсь  ожидать  отъ  повышенія  атмосфернаго  давленіи.  Іе- 
геръ  подтвердилъ  вѣрность  данныхъ  и нѣкоторыхъ  заключе- 
ній Квинке  и ПФейФера,  & также  Функе  и Лаченбергера,  а 
именно,  что,  если  резервуары,  сообщающіеся  съ  агі.  и ѵеп. 
риітопаі., остаются  подъ  вліяніемъ  атмосфернаго  давленія,  то 
емкость  малаго  круга  и количество  протекающей  чрезъ  него 
въ  единицу  времени  крови,  при  растяженіи  легкихъ  посред- 
ствомъ пониженія  давленія  на  наружную  ихъ  поверхность, 
увеличиваются  и обратно  уменьшаются  при  спаденіи  легкихъ; 
напроитвъ,  при  сообщеніи  этихъ  резервуаровъ  съ  искусствен- 
ною грудною  полостью  или  пространствомъ,  окружающимъ 
легкія, получаются  совершенно  обратные  результаты,  сходные 
съ  тѣми,  которые  наблюдаются  при  растяженіи  легкихъ  чрезъ 
повышеніе  внутрилегочнаго  давленія.  Но  де  Іегеръ  не  согла- 
сенъ съ  названными  авторами  въ  томъ,  что  нормальнымъ  ус- 
ловіямъ соотвѣтствуетъ,  именно,  второе  расположеніе  опыта. 
Во-первыхъ,  при  вздохѣ  присасывающее  дѣйствіе  грудной 
клѣтки  должно  оказывать  несомнѣнно  болѣе  сильное  вліяніе 
на  легочные  капилляры,  нежели  на  правый  желудочекъ,  лѣвое 
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предсердіе  и агТ  и ѵепае  риітопаіев  вслѣдствіе  меньшей  ра- 
стяжимости послѣднихъ;  во-вторыхъ,  это  вліяніе  на  лѣвое 
предсердіе  и ѵепае  риіт.  должно  быть  безспорно  болѣе  значи- 
тельно, нежели  на  правый  желудочекъ  и агі.  риіт. 

На  основаніи  этого  онъ  думаетъ,  что  нормальнымъ  услові- 
ямъ будетъ  болѣе  соотвѣтствовать  такое  расположеніе  опыта, 
при  которомъ  резервуаръ,  соединенный  съ  агі.  риіт.,  остает- 
ся подъ  дѣйствіемъ  атмосфернаго  давленія,  и только  резерву- 
аръ, соединенный  съ  ѵепае  риіт.,  подвергается  отрицатель- 
ному давленію  искусственной  грудной  полости. Опыты-же,  рас- 
положенные такимъ  образомъ,  дали  качественно  тѣже  резуль- 
таты, что  и при  оставленіи  обоихъ  резервуаровъ  подъ  вліяніемъ 
атмосфернаго  давленія, т.  е., увеличеніе  емкости  легочной  сосу- 
дистой системы  и количества  протекающей  чрезъ  нее  въ  еди- 
ницу времени  крови  при  растяженіи  легкихъ , и уменьшеніе  того 
и другаго  при  спаденіи . 

Количество  крови,  протекающей  чрезъ  легкія,  или,  собствен- 
но, вытекающей  изъ  нихъ,  обусловливается  измѣненіемъ  двухъ 
Факторовъ:  емкости  сосудистой  системы  легкихъ  и ея  про- 
свѣта, и очевидно,  что  вначалѣ,  пока  емкость  будетъ  еще  на- 
ростать,  оба  эти  Фактора  должны  дѣйствовать  діаметрально 
противоположно:  увеличеніе  емкости  сосудовъ  должно, при  про- 
чихъ равныхъ  условіяхъ,  уменьшить  это  количество,  напро- 
тивъ— увеличеніе  просвѣта  должно  его  увеличить.  Это  вліяніе 
увеличенія  емкости  будетъ  тѣмъ  сильнѣе,  чѣмъ  съ  большею 
быстротой  оно  происходитъ.  Такимъ  образомъ,  количество 
крови,  протекающей  чрезъ  легкія  при  вздохѣ,  есть  результи- 
рующее уменьшающаго  вліянія  увеличенія  емкости  сосудовъ 
и усиливающаго  вліянія  увеличенія  ихъ  поперечника  и харак- 
теръ его  измѣненія  будетъ  зависѣть  отъ  скорости,  съ  которою 
происходитъ  вздохъ.  Если  вздохъ  послѣдовалъ  быстро,  то  ко- 
личество крови,  протекающей  чрезъ  легкія  въ  единицу  време- 
ни, можетъ  даже  уменьшиться;  напротивъ,  при  медленномъ — 
увеличиться  вслѣдствіе  того,  что  теперь  притекающее  коли- 
чество крови  успѣваетъкомпенсироватьнаростающуюемкость. 
Тоже  разсужденіе  имѣетъ  мѣсто  и для  выдоха:  здѣсь  также 
все  будетъ  зависѣть  отъ  быстроты,  съ  которою  происходитъ 


выдохъ,  и количество,  протекающей  чрезъ  легкія  крови,  не 
смотря  на  несомнѣнное  уменьшеніе  поперечника  легочныхъ 
сосудовъ,  можетъ  при  извѣстной  быстротѣ  выдоха  всетаки 
оказаться  увеличеннымъ,  напротивъ  при  медленномъ  выды- 
ханіи— уменьшеннымъ. 

На  основаніи  этихъ  изслѣдованій  де-Іегеръ  приходитъ  къ 
заключенію,  что  «при  нормальномъ,  покойномъ  п доста- 
точно глубокомъ  дыханіи  во  время  вздоха  въ  лѣвое  сердце 
поступаетъ  въ  единицу  времени  относительно  большее  коли- 
чество крови,  нежели  во  время  выдоха  и что  это  большее  по- 
ступленіе обусловливается  механическими  моментами  (измѣ- 
неніемъ емкости  и просвѣта  легочныхъ  сосудовъ),  залегаю- 
щими въ  самомъ  легкомъ,  такъ  какъ  всѣ  эти  явленія  насту- 
паютъ при  условіяхъ  (вырѣзанныя  легкія),  при  которыхъ  не 
можетъ  быть  рѣчи  ни  о дѣйствіи  колебаній  отрицательнаго 
давленія  на  сердце  и большіе  сосуды  непосредственно,  ни  о 
какомъ  либо  вліяніи  на  сердечную  дѣятельность  путемъ  нерв- 
ной системы». 

Не  менѣе  интересна  и поучительна  вторая  статья  де-Іеге- 
ра  1),  въ  которой  онъ  сообщаетъ  рядъ  опытовъ,  произведен- 
ныхъ при  условіяхъ,  ближе  подходящихъ  къ  нормальнымъ, 
нежели  условія  первыхъ  его  опытовъ  — вырѣзанныя  легкія. 
Расположеніе  опытовъ  было  слѣдующее:  животному  широко 
вскрывалась  брюшная  полость,  въ  ѵепа  саѵа  іпГегіог  п аог- 
іа  аЬйош.  вводились  и укрѣплялись  катетеры;  катетеръ  ѵе- 
пае  саѵае  іпГ.  соединялся  съ  сосудомъ,  наполненнымъ  деФііб- 
ринированной  кровью,  нагрѣтой  до  40°  Ц.,  катетеръ  аорты 
соединялся  съ  трубкою,  погруженною  въ  раздѣленный  сосудъ, 
служащій  для  измѣренія  вытекающаго  количества  крови.  Оба 
катетера  имѣли  боковыя  сообщенія  съ  манометрами,  позво- 
лявшими отсчитывать  давленія,  подъ  которыми  кровь  посту- 
пала въ  вену  и вытекала  изъ  артеріи.  Кромѣ  того,  одна  изъ 
сонныхъ  артерій  соединялась  съ  ртутнымъ,  регистрирующимъ 
манометромъ,  движенія  поплавка  котораго  записывались  на 
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безконечномъ  листѣ  бумаги  Людвиговскаго  кимограФа.  Послѣ 
предварительнаго  обезкровливанія,  чрезъ  органы  грудной  по* 
лости  направлялся  токъ  деФибринированной  свиной  или  бы- 
чачьей крови  и поддерживался  подъ  извѣстнымъ  опредѣлен- 
нымъ давленіемъ*  затѣмъ,  со  стороны  брюшной  полости  за- 
хватывалась рукой  діафрагма  и чрезъ  ее  періодическое  натя- 
женіе производились  искусственныя  дыхательныя  движенія. 
Эти  движенія  производились  въ  слѣдующемъ  порядкѣ:  инспи- 
рація, инспираціонная  пауза,  экспирація,  экспираціонная 
пауза  и каждая  изъ  этихъ  Фазъ  длилась  около  15  секундъ. 

Эти  опыты  вполнѣ  подтвердили  прежніе  результаты  автора, 
а именно,  что  скорость  теченія  крови  чрезъ  легкія  въ  состоя- 
ніи инспираціи  всегда  оказывалась  больше  (что  выражалось 
на  кривой  давленія,  записываемой  манометромъ  сонной  арте- 
ріи-поднятіе при  инспираціи  и пониженіе  при  экспираціи), 
нежели  въ  состояніи  экспираціи.  Напротивъ,  отношеніе  этихъ 
скоростей  во  время  самыхъ  инспирацій  и экспирацій  въ  раз- 
личныхъ опытахъ  варьировало  въ  зависимости,  очевидно,  отъ 
того,  какое  изъ  двухъ  вліяній  преобладало:  ускоряющее-лй 
вліяніе  увеличенія  просвѣта  легочныхъ  сосудовъ  или  замед- 
ляющее вліяніе  увеличенія  ихъ  емкости.  Измѣняя  скорость 
теченія  крови  или  время  продолжительности  различныхъ  Фазъ 
можно  было  заставить  превалировать  то  или  другое  вліяніе  и 
соотвѣтственно  этому  получить  различные  результаты. 

Такъ,  напр.,  при  ускореніи  дыхательныхъ  Фазъ  и укороченія 
паузъвліяніе  измѣненій  емкости  получало  преобладающій  харак- 
теръ и потому  кривая  давленія  имѣла  совершенно  иной  видъ, не- 
жели тотъ, который  она  представляла  обыкновенно  при  покой- 
номъ дыханіи,  а именно:  при  вздохѣ  давленіе  понижалось,  при 
выдохѣ  повышалось;  по  мѣрѣ-же  того, какъ  Фазы  замедлялись  и 
паузы  удлинялись,  все  болѣе  и болѣе  получало  перевѣсъ  вліяніе 
измѣненія  поперечника  сосудовъ  и потому  кровяное  давленіе 
при  вздохѣ  послѣ  болѣе  или  менѣе  незначительнаго  поншкенія 
представляло  постепенное  повышеніе,  при  выдохѣ-же  послѣ 
такого-же  кратковременнаго  повышенія  давало  постепенное 
пониженіе.  Тѣмъ  не  менѣе,  въ  концѣ  концевъ  де  Іегеръ  при- 
шелъ къ  заключенію,  что  вышеназванные  механическіе  мо- 
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менты,  залегающіе  въ  самихъ,  легкихъ  не  суть  единственные, 
опредѣляющіе  колебанія  давленія  крови  въ  большомъ  кругу 
при  дыхательныхъ  движеніяхъ,  но  что  должны  быть  еще  и 
другіе. 

Этотъ  пробѣлъ  старался  выполнить  проФ.  С.  Тальма  !),  но 
нельзя  сказать,  чтобы  удачно.  Фактически  ему  удалось  кон- 
статировать лишь  уменьшеніе  силы  и объема  сокращеній  пра- 
ваго  желудочка  при  вздохѣ  и увеличеніе  того  и другаго  при 
выдохѣ,  или,  можетъ  быть,  вѣрнѣе  будетъ  сказать  — возвра- 
щеніе того  и другаго  къ  нормѣ  во  время  выдоха.  Аналогич- 
ныя явленія,  но  въ  обратномъ  смыслѣ,  наблюдались  на  кура- 
ризованныхъ  животныхъ  при  искусственномъ  дыханіи,  т.  е., 
при  растяженіи  легкихъ  чрезъ  надуваніе  соотвѣтственно  вздо- 
ху и при  пассивномъ  спаденіи  ихъ  соотвѣтственно  выдоху. 

Такимъ  образомъ,  дѣятельность  праваго  желудочка  пред- 
ставляетъ картину,  совершенно  противоположную  той,  какую 
слѣдовало-бы  ожидать,  если-бы  дыхательныя  колебанія  арте- 
ріальнаго давленія  существенно  зависѣли  отъ  дѣятельности 
праваго  сердца.  Авторъ  самъ  замѣчаетъ  это  и,повидимому,  не 
прочь  согласиться  съ  тѣмъ,  что  уменьшеніе  силы  и объема 
сокращеній  праваго  сердца  во  время  вздоха  зависитъ  отъ 
уменьшенія  препятствій  къ  движенію  крови  по  малому  кругу, 
а усиленіе  этихъ  сокращеній  во  время  выдоха — отъ  увеличенія 
препятствій  въ  маломъ  кругу;  тѣмъ  не  менѣе,  онъ  считаетъ 
почему-то  вытекающими  изъ  его  опытовъ  еще  слѣдующія  яв- 
ленія: болѣе  полное  расширеніе  сердечныхъ  полостей  при  діа- 
столѣ и болѣе  затрудненное  сокращеніе  сердца,  особенно 
праваго,  при  систолѣ  во  время  вздоха  и наоборотъ:  болѣе  за- 
трудненное расширеніе  полостей  сердца  во  время  выдоха 
(стр.  ВЗб).  Мало  того,  по  мнѣнію  автора,  его  опыты  показы- 
ваютъ даже,  что  при  выдохѣ  затрудненіе  (Непшшп^)  діастолы 
праваго  желудочка  настолько  выступаетъ  на  первый  планъ, 
что  съуженіемъ  легочныхъ  сосудовъ  можно  Фактически  даже  I 
пренебречь. 


О РПйдег’з  АгсЬіѵ,  т.  XXIX.  Веіігііде  гиг  Кеппіпізз  Йез  ЕйШиззез  Йег 
Кѳзрігаііоп  аиі  йіе  Сігсиіаііоп. 


Не  трудно,  однако,  убѣдиться,  что  ничего  подобнаго  не 
только  не  вытекаетъ  изъ  опытовъ  автора,  но  что  результаты 
его  опытовъ,  повидимому,  даже  противорѣчатъ  этому.  Въ  са- 
момъ дѣлѣ,  кривыя  колебаній  давленія  крови  въ  правомъ  же- 
лудочкѣ, приведенныя  авторомъ,  показываютъ,  что  во  время 
вздоха  діастолическія  тіпіта  постепенно  наростаютъ,  систо- 
лическія тахіта  понижаются;  во  время  выдоха — наоборотъ. 
Между  тѣмъ,  при  прочихъ  равныхъ  условіяхъ,  болѣе  совер- 
шенное діастолическое  расширеніе  праваго  желудочка,  оче- 
видно, должно-бы  сопровождаться  не  повышеніемъ,  а напро- 
тивъ, пониженіемъ  максимальнаго  діастолическаго  давленія. 
Повышеніе  діастолическаго  давленія  зависитъ  въ  данномъ 
случаѣ,  по  всей  вѣроятности,  отъ  болѣе  энергическаго  поступ- 
ленія крови  изъ  венъ.  Очень  можетъ  быть,  и даже  весьма 
вѣроятно,  что  діастолическое  расширеніе  праваго  желудочка 
бываетъ  при  вздохѣ  также  значительнѣе  и его  вліяніе  на  дав- 
леніе крови  маскируется  болѣе  значительнымъ  притокомъ  кро- 
ви; но  кривыя-то  автора  этого  нисколько  не  доказываютъ! 

Точно  также  и пониженіе  систолическаго  давленія  при  вздо- 
хѣ еще  отнюдь  не  доказываетъ  болѣе  затрудненнаго  систоли- 
ческаго сокращенія  праваго  желудочка,  такъ  какъ,  съ  одной 
стороны,  тогда-бы  должно  признать,  что  во  время  вздоха  пра- 
вымъ сердцемъ  выбрасывается  при  сокращеніи  меньшее  ко- 
личество крови,  нежели  при  выдохѣ,  чему  противорѣчитъ, 
однако,  Фактъ  повышенія  давленія  крови  въ  аортѣ;  съ  другой 
стороны,  нужно-бы  еще  предварительно  доказать,  что  это  по- 
ниженіе систолическаго  давленія  не  зависитъ  въ  данномъ  слу- 
чаѣ отъ  несомнѣнно  наступающаго  и неотрицаемаго  самимъ 
авторомъ  уменьшенія  препятствій  для  протока  крови  по  ма- 
лому кругу,  отъ  чего  оно  собственно  и зависитъ. 

Также  мало  вытекаетъ  и уменьшенное  діастолическое  рас- 
ширеніе сердечныхъ  полостей  при  выдохѣ  изъ  пониженія  діа- 
столическихъ давленій,  представляемаго  кривыми  праваго  же- 
лудочка. 

Нельзя  также  не  пожалѣть,  что  Тальма  изъ  за  какого-то  ав- 
торскаго самолюбія  записывалъ  давленія  крови  не  при  помощи 
манометровъ  ртутнаго  или  пружиннаго,  а при  помощи  со  б- 
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ственнаго  тонометра — аппарата, вопреки  завѣреніямъ  автора, 
и,  какъ  свидѣтельствуютъ  о томъ  прилагаемыя  кривыя,  даже 
менѣе  удачнаго  и пригоднаго  для  подобныхъ  цѣлей,  нежели 
обыкновенный  СФигмограФъ.  По  временамъ  рѣшительно  не- 
возможно убѣдиться  въ  вѣрности  ссылокъ  автора— такъ  онѣ 
неясны  и ничтожны. 

Въ  высокой  степени  поучительные  и демонстративные  опы- 
ты де  Іегера  вполнѣ  выяснили  причину  существовавшихъ  до 
того  въ  литературѣ  разногласій  относительно  вліянія  дыха- 
тельныхъ движеній  и дыханій  сгущеннымъ  и разрѣженнымъ 
воздухомъ  на  давленіе  крови,  или  вѣрнѣе  говоря:  при  внима- 
тельномъ разсмотрѣніи  Фактическихъ  данныхъ  (кривыхъ  и 
т,  п»)  авторовъ  и соображеніи  условій,  при  которыхъ  онѣ  по- 
лучены, никакихъ  существенныхъ  Фактическихъ  противорѣчій 
между  ними  не  оказывается.  Большинство  согласно  принять 
за  норму  измѣненія  давленія,  описанныя  уже  Эйнбродтомъ,  а 
именно:  при  вздохѣ  — въ  началѣ  пониженіе  давленія,  перехо- 
дящее затѣмъ  въ  повышеніе,  при  выдохѣ  наоборотъ:  сначала 
нѣкоторое  повышеніе,  затѣмъ,  пониженіе.  Только  Зоммер- 
бродтъ  1)2;,  на  основаніи  полученныхъ  имъ  кривыхъ, признаетъ 
за  норму  пониженіе  давленія  во  время  вздоха  и повышеніе  во 
время  выдоха;  но  здѣсь  прежде  всего  должно  замѣтить,  что 
въ  опытахъ  Зоммербродта  записывались  лишь  кривыя  пуль- 
са, дыхательныя-же  движенія  не  записывались,  но  отмѣча- 
лись на  кривой  пульса  рукою;  между  тѣмъ  здѣсь,  именно,  все 
зависѣло  отъ  точности  опредѣленія  начала  вздоха  п выдоха. 
Впрочемъ,  кривыя,  описанныя  Зоммербродтомъ,  какъ  нормаль- 
ныя, дѣйствительно  иногда  получаются,  особенно  на  живот- 
ныхъ при  относительно  менѣе  покойномъ  и учащенномъ  ды- 
ханіи и особенно  при  активномъ  выдохѣ;  такія  кривыя  приве- 
дены, между  прочимъ,  у Шрейбера  3).  Здѣсь, одновременно  съ 


*)  Еіп  пеиег  йрііу^шо^гаріі  шкі  пеие  ВеоЪасЫип^еп  ап  беп  Риізсштеп 
сіег  КасІіаІаПегіѳ.  Вгезіаи,  1876. 

2)  Біѳ  Еіп\ѵігкип"  сіег  Іпзрігаііоп  ѵоп  ѵегсІісМеІег  ЬиЕ  аи!  Негг  ипй 
СеПіззѳ.  ВеіЩсІіез  Агсіііѵ  Іиг  кІіпізсЪе  Месіісіл,  т.  ХѴШ,  1876. 

3)  БеЬег  сіеп  ЕіпПизз  йег  АіЬтип^  аиі  сіеп  Віиійгиск.  АгсЬіѵ  Гиг  ехре- 
гіш.  РаІЬоІодіе  ипсі  РЬагтасоІо^іе,  т.  X. 


кривыми  давленія  или  пульса, записывались  кривыя  дыхатель- 
ныхъ движеній,  что  позволяло  точно  опредѣлять  соотношеніе 
кривыхъ.  Одна  изъ  такихъ  кривыхъ  (X»  1)  относится  къ  со- 
бакѣ, дышавшей  очень  часто  и,  производившей  активные  вы- 
дохи; другія  получены  на  людяхъ  при  помощи  плетизмографа 
и именно  въ  сидячемъ  положеніи;  въ  леж*ачемъ  и стоячемъ  по- 
лож*еніяхъ  тѣже  субъекты  давали уже кривыя инаго характера. 
Что  касается  первой  кривой,  то  ея  происхожденіе  объясняется 
вполнѣ  короткостью  и интенсивностью  дыхательныхъ  движеній 
животнаго,  вслѣдствіе  чего  преобладающее  вліяніе  должны  бы- 
ли оказывать  колебанія  емкости  легочныхъ  сосудовъ  и отрица- 
тельнаго давленія  въ  грудной  клѣткѣ,  дѣйствіе-же  измѣненія 
просвѣта  сосудовъ  не  имѣло  достаточно  времени  проявиться. 
Объясненіе  прочихъ  кривыхъ  труднѣе,  хотя  во  всякомъ  слу- 
чаѣ самый  Фактъ,  что  онѣ  наблюдались  лишь  при  сидячемъ 
положеніи,  указываетъ  на  то,  что  онѣ  ничего  въ  себѣ  типиче- 
скаго и,  по  преимуществу,  нормальнаго  не  заключаютъ 

Не  менѣе  удовлетворительно  объясняются  съ  вышеприве- 
денной точки  зрѣнія  кривыя  пульса,  полученныя  при  такъ 
называемыхъ  опытахъ  Вальзальвы  п Мюллера,  а также  при 
мѣстномъ  примѣненіи  сжатаго  п разрѣженнаго  воздуха.  Такъ, 
по  наблюденіямъ  Ригеля  и Франка  при  опытѣ  Вальзальвы, 
заключающемся  въ  томъ,  что  послѣ  предварительнаго  глубо- 
каго вздоха  производится  усиленный  выдохъ  при  закрытомъ 
ртѣ  и носѣ,  также  какъ  и прп  выдохѣ  въ  сжатый  воздухъ, 
сначала  наступаетъ  поднятіе,  затѣмъ  паденіе  кривой  пульса, 
т.  е , давленія  въ  большомъ  кругу  съ  усиленіемъ  дпкротпзма. 
Здѣсь  поднятіе  обусловливается,  очевидно,  съ  одной  стороны, 
повышеніемъ  давленія  въ  венахъ,  съ  другой  — временнымъ 
ускореніемъ  тока  крови  въ  лѣвое  сердце  вслѣдствіе  уменьше- 
нія емкости  и сжатія  легочныхъ  сосудовъ;  послѣдующее- же 
паденіе  должно  объяснить  слѣдующимъ  затѣмъ  уменьшеніемъ 
скорости  теченія  крови  по  легочнымъ  сосудамъ  вслѣдствіе 


4)  Неѣег  сіеп  Еіпбизз  сіег  ѵегбісЫеіеп  ипсі  ѵеггійішеп  Ьий  аМ  йеп 
Риіз.  БеіИзсІіез  АгсЬіѵ  іиг  кііпізсііе  Мебісіп,  т.  ХѴП. 
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сжатія  и уменьшенія  ихъ  просвѣта.  Кнолль  *)  наблюдалъ  впро- 
чемъ, послѣ  паденія  еще  вторичное  постепенное  поднятіе  кри- 
вой; это  послѣднее  зависитъ  уже,  по  всей  вѣроятности,  отъ 
дѣйствія  накопившейся  вслѣдствіе  продолжительной  пріоста- 
новки дыханія  угольной  кислоты  на  сосудодвигательную  нерв- 
ную систему. 

При  Мюллеровскомъ  опытѣ,  когда  послѣ  предварительнаго 
выдоха  при  закрытомъ  ртѣ  и носѣ  производится  усиленная 
инспирація  подобно  тому,  какъ  при  вдыханіи  разрѣженнаго 
воздуха,  вначалѣ  наблюдается  паденіе  кривой  пульса  съ  по- 
явленіемъ дикротизма  и затѣмъ  повышеніе,  причемъ  кривая 
едва  лишь  достигаетъ  первоначальной  своей  высоты.  Здѣсь, 
предварительное  паденіе  обусловливается  несомнѣнно  опорож- 
неніемъ венъ  и увеличеніемъ  емкости  легочныхъ  сосудовъ,  по- 
слѣдующее-же  повышеніе  есть  слѣдствіе  увеличенія  просвѣта 
послѣднихъ;  но  такъ  какъ  при  этомъ  сколько  нибудь  значи- 
тельнаго расширенія  легкихъ  все-таки  не  происходитъ  и уве- 
личеніе просвѣта  наступаетъ  по  преимуществу  лишь  на  счетъ 
увеличенія  отрицательнаго  давленія  внутри  и внѣ  легкихъ, 
которое,  способствуя  усиленному  опорожненію  изъ  венъ,  дѣй- 
ствуетъ на  давленіе  въ  большомъ  кругу  понижающимъ  обра- 
зомъ, то  вслѣдствіе  этого  дѣйствительнаго  повышенія  давле- 
нія при  этомъ  даже  не  наступаетъ,  а кривая  лишь  возвра- 
щается къ  первоначальной  высотѣ. 

Въ  кривыхъ  Енолля  къ  концу  опыта  давленіе  начинаетъ  по- 
вышаться значительнѣе,  но  это  опять-таки  уже  вслѣдствіе  дѣй- 
ствія С02  на  сосудодвигательный  аппаратъ. 

Менѣе  согласны  наблюденія  относительно  дѣйствія  вдыханія 
сжатаго  воздуха  на  давленіе  крови  въ  большомъ  кругу,  но  и 
здѣсь  несогласіе  это  происходитъ  больше  отъ  несогласія  въ 
воззрѣніяхъ,  нежели  въ  Фактахъ.  Дроздовъ-Бочечкаровъ, 
Цунцъ  могли  констатировать  кимограФически  пониженіе  ар- 
теріальнаго давленія  при  вдыханіи  сжатаго  воздуха;  по  сфиг- 
мограФическимъ  наблюденьемъ  Ригеля  и Франка  и Шрейбера 


*)  БеЪег  йеп  ЕіпЙизз  то(Ш.  А1ЬетЬе^е§ип§  аМ  йеп  Ри1§  еіс. , Рга§, 
1880. 
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также  происходитъ  пониженіе  давленія,  напротивъ  Зоммер  - 
бродтъ  утверждаетъ  противоположное.  Но  если  мы  обратимся 
къ  самымъ  кривымъ  послѣдняго  (№№  7,  8 и 10), полученнымъ 
послѣ  нѣсколькихъ  предварительныхъ  вдыханіи  сжатаго  воз- 
духа, то  не  трудно  убѣдиться,  что  и онѣ  свидѣтельствуютъ  о 
пониженіи  артеріальнаго  давленія  при  вдыханіи  сжатаго  воз- 
духа* за  это  говоритъ  именно  усиленный  дикротпзмъ  пульсо- 
выхъ волнъ.  Правда,  Зоммербродтъ,  вопреки  Физическимъ  за- 
конамъ и массѣ  наблюденій,  склоненъ  видѣть  въ  усиленномъ 
дикротизмѣ  выраженіе  не  меньшаго,  но  большаго  наполненія 
сосуда,  но  это  лишь  его  личное  мнѣніе.  Въ  такомъ  ошибоч- 
номъ толкованіи  его  поддерживаетъ  главнымъ  образомъ  то  об- 
стоятельсто,  что  въ  его  кривыхъ  вздоху  соотвѣтствуетъ  под- 
нятіе давленія,  тогда  какъ  въ  кривыхъ,  принимаемыхъ  имъ  за 
нормальныя,  вздохъ  долженъ  выражаться  паденіемъ.  Но  мы 
уже  видѣли  ошибочность  его  мнѣнія  относительно  нормаль- 
наго характера  кривыхъ  дыхательныхъ  колебаній  давленія;  тоже 
обстоятельство,  что  на  его  кривыхъ,  полученныхъ  при  дыха- 
ніи сжатымъ  воздухомъ,  дѣйствительно  вздохъ  совпадаетъ  ис- 
ключительно съ  повышеніемъ  давленія,  безъ  предварительнаго 
пониженія,  а выдохъ — съ  пониженіемъ  безъ  предварительнаго 
повышенія, — другими  словами,  что  въ  его  кривыхъ  замѣчает- 
ся лишь  ЭФФектъ  измѣненія  просвѣта  легочныхъ  сосудовъ,  эф- 
Фектъ-же  измѣненій  ихъ  емкости  и отрицательнаго  давленія  по- 
чти отсутствуетъ,  — это  обстоятельство  вполнѣ  удовлетвори- 
тельно объясняется  именно  особенностями  условій  дыханій,  а 
именно  вдыханіемъ  сжатаго  воздуха  . Въ  самомъ  дѣлѣ  при  ды- 
ханіи обыкновеннымъ  атмосфернымъ  воздухомъ  пониженіе  да- 
вленія при  началѣ  вздоха  происходитъ  вслѣдствіе  того,  что  въ 
этотъ  моментъ  къ  усиленію  плевральнаго  отрицательнаго  да- 
вленія присоединяется  еще  отрицательное  давленіе  альвеоляр- 
наго воздуха  вслѣдствіе  того,  что  воздухъ  поступающій  въ 
легкіе  подъ  вліяніемъ  атмосфернаго  давленія,  не  въ  состояніи 
слѣдить  съ  достаточною  быстротой  за  прирощеніемъ  емкости 
легкихъ.  Вслѣдствіе  этого  въ  этотъ  моментъ  должно  происхо- 
дить особенно  значительное  прирощеніе  емкости  кровеносныхъ 
сосудовъ  грудной  полости. 

При  вдыханіи-же  сжатаго  воздуха,  очевидно,  не  только  не 


произойдетъ  такого  усиленія  отрицательнаго  давленія,  но  по- 
ступающій въ  легкія  сжатый  воздухъ,  давя  на  сосуды,  будетъ 
до  извѣстной  степени  умѣрять  прирощеніе  ихъ  емкости;  и дѣй- 
ствительно, самъ  Зоммербродтъ  свидѣтельствуетъ,  что  при 
Форсированномъ  вздохѣ, даже  и при  вдыханіи  сжатаго  воздуха, 
можетъ  всетакп  происходить  предварительное  пониженіе  да- 
вленія (см.  крив.  «N2  4),  слѣдовательно, совершенно  такъ,  какъ 
въ  нормальномъ  случаѣ. 

На  рис.  47  и 48  таблицы  III  мы  приводимъ  кривыя,  полу- 
ченныя нами  на  здоровомъ  субъектѣ  при  обыкновенномъ  ат- 
мосферномъ давленіи.  Верхнія  кривыя  въ  этихъ  рисункахъ 
суть  кривыя  пульса  агі.  гасііаііз  бехігае,  записанныя  при  поь 
мощи  сФіігмограФа  Марея  а ігапвтіззіоп;  нижнія  кривыя,  сут- 
кривыя  дыханія,  записанныя  при  помощи  торакограФа  Марея; 
прямыя  горизонтальный  линіи  — произвольныя  линіи — 
проведены  лишь  для  того,  чтобы  легче  судить  о степени  из- 
мѣненія наполненія  артеріи  и отклоненія  грудной  клѣтки  отъ 
положенія  покойнаго  дыханія.  При  этихъ  опытахъ  особенное 
вниманіе  обращалось  нами  на  совершенную  неподвижность 
правой  руки  въ  теченіи  наблюденія,  такъ  какъ  малѣйшія  из- 
мѣненія въ  этомъ  положеніи  уже  сами  по  себѣ,  какъ  извѣстно, 
могутъ  измѣнить  кривую  пульса.  Начала  кривыхъ  торако- 
граФа соотвѣтствуютъ  возможно  покойному,  непринужденному 
дыханію,  остальныя  части,  напротивъ,  различнымъ  видамъ 
произвольно  измѣняемыхъ  дыханій:  рис.  47 — рѣдкимъ  и глу- 
бокимъ, раздѣленнымъ  паузами  дыханіямъ;  рис.  48— дыха- 
ніямъ, по  возможности,  близкимъ  по  своему  ритму  съ  покой- 
нымъ, но  производимымъ  разъ  на  высотѣ  вздоха,  другой  разъ 
на  высотѣ  выдоха.  Эти  кривыя  передаютъ  намъ  довольно  полно 
вліяніе  различныхъ  дыхательныхъ  Фазъ  на  характеръ  пульса 
и отчасти  на  артеріальное  давленіе,  пли  по  крайней  мѣрѣ  на 
степень  наполненія  въ  артеріальной  системѣ. 

Разсматривая  эти  кривыя,  мы  находимъ  всѣ  тѣ  измѣненія, 
которыя  впервые,  какъ  выше  сказано,  были  описаны  Эйн- 
бродтомъ  и впослѣдствіи  неоднократно  были  наблюдаемы  так- 
же и другими  болѣе  точными  изслѣдователями.  Порядокъ  этихъ 
измѣненій,  какъ  показываетъ  кривая  рис.  47,  слѣдующій:  во 
время  вздоха  въ  началѣ  степень  наполненія  артерій  вѣсколь- 
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ко  понижается,  но  затѣмъ  она  постепенно  повышается  и,  до- 
стигнувъ извѣстнаго  тахітшп,  снова  нѣсколько  понижается, 
если  за  вздохомъ  слѣдуетъ  инспираціонная  пауза;  при  выдохѣ 
это  послѣднее  пониженіе  усиливается  и остается  во  все  время 
экспираціонной  паузы.  Пониженіе  напряженія  артерій  въ  са- 
момъ началѣ  вздоха  занимаетъ  по  времени  лишь  одно,  много 
два  сердцебіенія;  всѣ  эти  колебанія  тѣмъ  значительнѣе,  чѣмъ 
значительнѣе  экскурсіи  грудной  клѣтки. 

Далѣе,  параллельно  съ  этимъ  колебаніемъ  артеріальнаго  на- 
пряженія замѣчаются  слѣдующія  измѣненія  въ  характерѣ  пуль- 
са: въ  моменты  наибольшаго  пониженія  напряженій  артерій — 
слѣдовательно,  во  время  выдоха  и въ  самомъ  началѣ  вздоха 
пульсовая  волна  понижается  и на  нисходящей  ея  части  все 
рѣзче  и рѣзче  выступаютъ  вторичныя  волны  дикротизма  (Кііск- 
біоззеіеѵаііоп);  напротивъ  того,  въ  періодѣ  повышенія  напря- 
женія артерій  — слѣдовательно,  по  преимуществу  во  время 
вздоха,  — пульсовая  волна  усиливается  и дикротизмъ  исче- 
заетъ. 

Всѣ  эти  измѣненія  объясняются  весьма  удовлетворительно: 
повышеніе  напряженія  артерій  большаго  круга  и одновремен- 
ное усиленіе  пульсовой  волны  при  вздохѣ  и во  время  инспира- 
ціонной  паузы  зависятъ  несомнѣнно  отъ  того,  что  теперь,  вслѣд- 
ствіе усиленнаго  притока  крови  въ  правое  сердце  и увеличен- 
ной скорости  теченія  кроврі  чрезъ  легочные  сосуды,  въ  лѣвое 
сердце,  а чрезъ  него  и въ  артеріальную  систему,  поступаетъ 
большее  количество  крови,  нежели  прежде;  напротивъ,  пони- 
женіе артеріальнаго  давленія  и пониженіе  пульсовой  волны  съ 
появленіемъ  дикротизма  при  выдохѣ  и въ  теченіи  экспираціон- 
ной паузы  обусловливаются  уменьшеннымъ  поступленіемъ  кро- 
ви въ  лѣвое  сердце  и въ  артеріальную  систему  вслѣдствіе 
уменьшеннаго  поступленія  крови  изъ  венъ  въ  правое  сердце  и 
уменьшенія  скорости  теченія  крови  чрезъ  спавшіяся  легкія. 
Остается  лишь  объяснить  то  предварительное  пониженіе  дав- 
ленія въ  артеріяхъ  и уменьшеніе  пульсовой  волны,  которое  за- 
мѣчается въ  самомъ  началѣ  вздоха.  Это  явленіе  было  уже  под- 
мѣчено, какъ  мы  сказали,  Эйнбродтомъ  и объяснено  имъ,  по 
нашему  мнѣнію,  совершенно  правильно  тѣмъ,  что  вслѣдствіе 
увеличенія  отрицательнаго  давленія  въ  грудной  полости  и об- 
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условливаемаго  имъ  расширенія  большихъ  венозныхъ  стволовъ 
и предсердій,  часть  крови  въ  первые  моменты  задерживается 
въ  грудной  полости;  къ  этому  нужно  еще  прибавить  доказан- 
ное де-Іегеромъ  увеличеніе  емкости  легочныхъ  сосудовъ.  Въ 
пользу  того,  что  это  пониженіе  зависитъ,  однако,  по  преиму- 
ществу отъ  увеличенія  отрицательнаго  давленія  въ  грудной 
полости,  говоритъ  также  то  обстоятельство,  что  оно  не  наблю- 
дается послѣ  вскрытія  грудной  полости  или  на  вырѣзанныхъ 
изъ  тѣла  легкихъ:  здѣсь  въ  началѣ  вздоха  давленіе  сразу  на- 
чинаетъ повышаться. 

Кромѣ  того,  Эйнбродтомъ  было  еще  наблюдаемо  нѣкоторое 
повышеніе  давленія  крови  въ  началѣ  выдоха;  намъ  самимъ 
также  приходилось  наблюдать  подобное  повышеніе,  а пменно^ 
въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  выдохъ  производился  активно  и слѣдо- 
валъ тотчасъ  за  вдохомъ.  Такое  повышеніе  замѣтно  отчасти 
на  кривой  рис.  47,  соотвѣтственно  первой  глубокой  экспираціи. 

Повышающее  артеріальное  давленіе  дѣйствіе  нормальнаго 
инспираціоннаго  расширенія  грудной  клѣтки  и легкихъ  осо- 
бенно хорошо  видно  на  кривой  рис.  48,  гдѣ  во  все  время  ды- 
ханія на  высотѣ  вздоха  давленіе  въ  артеріи  остается  повышен- 
нымъ противъ  нормы;  при  дыханіи  же  на  высотѣ  выдоха  (въ 
концѣ  кривой),  напротивъ,  понижается  ниже  нормы. 

Выяснивъ  себѣ  такимъ  образомъ  вліяніе  дыхательныхъ  дви- 
женій на  кровообращеніе  и пульсъ  въ  большомъ  кругу,  перей- 
демъ теперь  къ  непосредственно  интересующему  насъ  вопро- 
су, а именно:  какимъ  образомъ  можетъ  дѣйствовать  сжатый 
воздухъ  на  давленіе  и пульсъ  большаго  круга  чрезъ  посредство 
малаго  круга? 

Цѣлый  рядъ  сФпгмограФическихъ  наблюденій  надъ  людьми 
(Ригель  и Франкъ,  Зоммербродтъ,  Кноль  и друг.)  и комогра- 
Фическія  наблюденія  (Дроздова  Бочечкарова,  Цунтца)  надъ 
животными  показали,  что  при  одностороннемъ  примѣненіи 
сжатаго  воздуха  по  способу  Вальденбурга,  наблюдаются  измѣ- 
ненія въ  давленій  крови  и пульсѣ,  сходныя  съ  тѣми,  какія  на- 
ступаютъ при  искусственномъ  растяженіи  легкаго  чрезъ  наду- 
ваніе, а именно:  пониженіе  артеріальнаго  давленія  и умень- 
шеніе пульсовой  волны  съ  появленіемъ  рѣзкаго  дпкротизма. 
При  выдыханіи  въ  сжатый  воздухъ  пониженію  давленія  крови 


предшествуетъ  обыкновенно  еще  повышеніе.  Эти  измѣненія 
должны  быть,  очевидно,  объяснены,  съ  одной  стороны,  затруд- 
неннымъ поступленіемъ  крови  изъ  венъ  въ  правое  сердце,  съ 
другой  стороны,  тѣмъ,  что  вслѣдствіе  прижатія  и уменьшенія 
просвѣта  легочныхъ  сосудовъ,  количество  крови,  протекающее 
въ  единицу  времени  изъ  праваго  сердца  въ  лѣвое,  уменьшает- 
ся. Необходимость  затрудненнаго  притока  кроврі  въ  правое 
сердце  изъ  венъ  понятна  сама  по  себѣ;  что  же  касается  про- 
свѣта легочныхъ  сосудовъ,  то  необходимость  уменьшенія  его 
также  не  трудно  доказать.  Въ  самомъ  дѣлѣ,  состояніе  просвѣ- 
та легочныхъ  сосудовъ  при  прочихъ  равныхъ  условіяхъ  зави- 
ситъ отъ  давленія,  испытываемаго  ими  со  стороны  альвеоляр- 
наго воздуха  и полости  плевры,  и отъ  величины  внутрисосуди- 
стаго давленія  крови;  такъ  какъ  въ  данномъ  случаѣ  давленіе 
альвеолярнаго  воздуха  увеличивается,  отрицательное  же  дав- 
леніе со  стороны  плевры  вслѣдствіе  пассивнаго  растяженія 
легкихъ  и прижатія  ихъ  къ  стѣнкамъ  грудной  полости  умень- 
шается, то,  очевидно,  просвѣтъ  и емкость  легочныхъ  сосудовъ 
должны  уменьшаться.  Это  доказываютъ  опыты  Квинке-ПФей- 
Фера  и де-Іегера  съ  надуваніемъ  легкихъ.  Правда,  внутрисосу- 
дистое давленіе  въ  легкихъ  должно  при  этомъ  также  нѣсколько 
повышаться,  съ  одной  стороны,  вслѣдствіе  нѣкотораго  повы- 
шенія систолическаго  давленія  въ  правомъ  желудочкѣ,  а слѣ- 
довательно,и въ  агі.риітопаііз,  какъ  это  слѣдуетъ  изъ  опытовъ 
С.  Тальма,  съ  другой  стороны,  вслѣдствіе  повышенія  давленія 
въ  ѵепае  ріііт.  и лѣвомъ  предсердіи,  обусловливаемаго  пони- 
женіемъ отрицательнаго  давленія  въ  грудной  полости;  но  по 
всей  вѣроятности  первое  дѣйствіе  все-таки  превышаетъвторое. 

Все  это  непримѣнимо,  однако,  къ  случаю  дыханія  въ  пнев- 
матическомъ колоколѣ.  Вслѣдствіе  одновременнаго  повышенія 
давленія  и на  брюшной  прессъ,  здѣсь  не  можетъ  быть,  какъ 
мы  уже  видѣли,  такого  растяженія  легкихъ  и всѣхъ  связан- 
ныхъ съ  нимъ  явленій,  какъ  при  одностороннемъ  дѣйствіи  по- 
вышеннаго давленія — по  крайней  мѣрѣ  при  повышеніи  дав- 
ленія на  Ѵ2  атмосферы. 

Согласно  съ  этимъ,  отрицательное  давленіе  въ  грудной  по- 
лости, а также  дыхательныя  его  колебанія,  какъ  показали  на- 
ши наблюденія,  не  претерпѣваютъ  при  этомъ  никакихъ  за- 


мѣтныхъ  измѣненій.  Такимъ  образомъ,  единственно,  чего 
можно  бы  еще  ожидать  въ  данномъ  случаѣ — это  нѣкоторое 
уменьшеніе  емкости  и просвѣта  легочныхъ  сосудовъ  вслѣд- 
ствіе повышенія  давленія  альвеолярнаго  воздуха. 

Обратимся,  однако,  къ  экспериментальнымъ  даннымъ  отно- 
сительно вліянія  дыханія  въ  сжатомъ  воздухѣ  на  артеріальное 
давленіе  и пульсъ.  Что  касается  кимограФііческііхъ  наблюде- 
ній артеріальнаго  давленія,  то,  какъ  мы  уже  упоминали  выше, 
показанія  авторовъ  въ  этомъ  отношеніи  расходятся.  Панумъ 
приводитъ  два  опыта  надъ  собаками,  въ  которыхъ  артеріаль- 
ное давленіе  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ  нѣсколько  по- 
нижалось. П.  Беръ,  напротивъ,  находилъ  нѣкоторое  повыше- 
ніе давленія. 

Въ  послѣднее  время  этотъ  вопросъ  былъ  подвергнутъ  болѣе 
обстоятельному  изслѣдованію  со  стороны  Е.  Ціона  *);  на  кро- 
ликахъ при  повышеніи  давленія  до  2-хъ  атмосферъ  онъ  не 
могъ  констатировать  никакого  опредѣленнаго  измѣненія  арте- 
ріальнаго давленія;  напротивъ,  опыты  надъ  собаками  дали 
слѣдующіе  результаты:  когда  давленіе  воздуха  превышаетъ 
1,25  атмосферы,  артеріальное  давленіе  начинаетъ  понижаться; 
это  пониженіе  продолжается  до  2-хъ  атмосферъ;  при  этомъ  дав- 
леніи артеріальное  давленіе  нѣсколько  повышается,  достигаетъ 
иногда  первоначальной  величины  и затѣмъ  при  дальнѣйшемъ 
повышеніи  давленія  снова  начинаетъ  падать  и относительно 
уже  быстрѣе,  такъ  что  при  давленіи  въ  три  атмосферы  оно 
падаетъ  почти  на  половину.  Это  паденіе  артеріальнаго  давле- 
нія, сохраняя  въ  общемъ  свой  характеръ,  было  еще  значитель- 
нѣе въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  животное  дышало  чистымъ  кис- 
лородомъ. 

Пониженіе  артеріальнаго  давленія  при  болѣе  значительныхъ 
повышеніяхъ  атмосфернаго  давленія  зависитъ  очевидно  отъ 
уменьшенія  количества  крови,  поступающей  чрезъ  легкія  въ 
лѣвое  сердце  вслѣдствіе  сжатія  легочныхъ  сосудовъ,  а также 
отъ  уменьшеннаго  поступленія  крови  изъ  венъ  въ  правое 


*)  Е.  сіи  Воіз,  КеутопсГз  АгсЬіѵ  Шг  РЬузіоІо^іе,  <Іа1іг§.  1883.  8ирр1. 
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сердце.  Подобное  пониженіе  артеріальнаго  давленія  было  на- 
блюдаемо Дроздовымъ  и Бочечкаровымъ  при  одностороннемъ 
примѣненіи  сжатаго  воздуха,  съ  тою  лишь  разницею,  что  въ 
этомъ  послѣднемъ  случаѣ,  по  понятнымъ, причинамъ  таже  сте- 
пень пониженія  артеріальнаго  давленія  достигалась  при  отно- 
сительно гораздо  меньшихъ  степеняхъ  повышенія  давленія, 
такъ,  напр.,  при  сжатіи  воздуха  до  Ѵ20  атмосферы  артеріаль- 
ное давленіе  падало  уже  на  половину. 

Изъ  всего  этого  вытекаетъ,  что  при  повышеніи  давленія  па 
Ѵ2  атмосферы  можно  ожидать  нѣкотораго  пониженія  артеріаль- 
наго давленія,  хотя  оно  и не  обязательно. 

Что  касается  СФИгмограФическихъ  наблюденій,  то  уже  Ви- 
вено  могъ  констатировать  уплощеніе  пульсовыхъ  волнъ  и ста- 
рался объяснить  это  явленіе  увеличеніемъ  эластическаго  сопро- 
тивленія стѣнокъ  сосудовъ  пульсовой  волнѣ  вслѣдствіе  повы- 
шеннаго на  нихъ  давленія. 

Мы  произвели  рядъ  СФИгмограФическихъ  наблюденій  надъ 
агВ  габіаііз,  причемъ  особое  вниманіе  было  опять  таки  обра- 
щено на  совершенную  неподвижность  изслѣдуемой  руки,  да- 
вая ей  при  этомъ  возможно  болѣе  удобное  для  эксперименти- 
руемаго  положеніе.  Сгущеніе  и послѣдовательное  разрѣженіе 
производилось  быстрѣе  обыкновеннаго  и максимальное  давле- 
ніе поддерживалось  лишь  въ  теченіи  времени,  необходимаго, 
чтобы  записать  одинъ  или  два  оборота  кривыхъ.  Регистрирую- 
щимъ аппаратомъ  служилъ  сфигмографъ  Марея  а ігапзтІ88Іоп. 
Послѣ  каждаго  оборота  барабана  полость  СФИгмограФа  сооб- 
щалась съ  окружающей  атмосферой  и такимъ  образомъ  про- 
водилась абсцисса  къ  записанной  кривой.  Рис.  41 — 46  воспро- 
изводятъ результаты  двухъ  такихъ  опытовъ,  изъ  которыхъ  къ 
каждому  относятся  три  кривыя,  записанныя  до,  во  время  и 
послѣ  сгущенія  воздуха. 

Разсматривая  эти  кривыя,  мы  замѣчаемъ,  во-первыхъ, 
уменьшеніе  пульсовой  волны,  во-вторыхъ — повышеніе  линіи, 
соединяющей  основанія  пульсовыхъ  волнъ,  или  основной  ли- 
ніи; напротивъ,  положеніе  линіи,  соединяющей  вершины  пуль- 
совыхъ волнъ,  не  представляетъ  такихъ  постоянныхъ  отноше- 
ній: въ  большинствѣ  случаевъ  она  представлялась  нѣсколько 
пониженной,  какъ  на  рис.  42,  иногда  же  безъ  измѣненій,  еще 
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рѣже  повышенной  какъ  на  рис.  45.  Повышеніе  основной  ли- 
ніи ясно  свидѣтельствуетъ  о большей  степени  наполненія  арте- 
рій; одновременное  же  уменьшеніе  пульсовой  волны  указы- 
ваетъ на  то,  что  это  большее  наполненіе  происходитъ  не  вслѣд- 
ствіе поступленія  большаго  количества  крови  въ  артеріальную 
систему,  какъ,  напр.,  въ  случаѣ  инспираціоннаго  повышенія 
давленія,  причемъ  пульсовая  волна  также  и увеличивается,  но 
лишь  вслѣдствіе  увеличенія  препятствія  къ  опорожненію  арте- 
рій, обусловливаемаго,  по  всей  вѣроятности,  непосредствен- 
нымъ механическимъ  прижатіемъ  кожныхъ  капилляровъ.  Въ 
самомъ  дѣлѣ,  при  достаточно  быстромъ  разрѣженіи  воздуха 
въ  конечностяхъ  испытывается  особое  ощущеніе  какого-то 
уменьшенія  напряженія  и какъ  бы  болѣе  сильнаго  притока 
крови — по  всей  вѣроятности  вслѣдствіе  наступающаго  расши- 
ренія кожныхъ  капилляровъ.  Трудно,  напротивъ,  вывести  ка- 
кое нибудь  опредѣленное  заключеніе  изъ  этихъ  кривыхъ  отно  - 
сительно состоянія  артеріальнаго  давленія.  Возможно,  что  въ 
случаяхъ  пониженія  вершинной  пульсовой  линіи  наступало 
также  нѣкоторое  пониженіе  артеріальнаго  давленія,  а именно, 
вслѣдствіе  затрудненнаго  протока  крови  по  малому  кругу  и, 
слѣдовательно,  уменьшеннаго  поступленія  въ  аорту. 

Намъ  слѣдовало  бы  еще  разсмотрѣть  тѣ  данныя,  которыя 
свидѣтельствуютъ  объ  извѣстныхъ  измѣненіяхъ  въ  распредѣ- 
леніи крови  въ  организмѣ  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воздухѣ, 
а именно:  объ  усиленномъ  приливѣ  къ  органамъ  брюшной  по- 
лости и костныхъ  полостей;  но  такъ  какъ  мы  не  имѣемъ  подъ 
рукой  никакихъ  новыхъ  Фактовъ  въ  этомъ  отношеніи  и могли 
бы  лишь  подтвердить  показанія  прежнихъ  авторовъ,  то  мы 
предпочитаемъ  оставить  пока  этотъ  вопросъ  безъ  особаго  раз- 
смотрѣнія. 

Этимъ  мы  можемъ  закончить  разсмотрѣніе  механической 
стороны  вопроса  о вліяніи  сжатаго  воздуха  на  дыханіе  и пе- 
рейти къ  химической. 

Вліяніе  дыханія  въ  сжатомъ  воздухѣ  на  химизмъ  дыханія. 

Главное  вниманіе  при  организаціи  относящихся  сюда  опьп 
товъ  было  обращено  нами  на  возможно  полное  удовлетвореніе 
слѣдующимъ  двумъ  условіямъ:  1)  Собиранію  выдыхаемаго  воз- 
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духа  безъ  внесенія  сколько  нпбудь  ощутимаго  препятствія  для 
дыханія.  2)  точности  анализовъ  выдыхаемаго  воздуха. 

Первое  изъ  этихъ  условій  достигалось  тѣмъ,  что  мы  заста- 
вляли выдыхать  въ  газометръ  съ  извѣстнымъ  постояннымъ 
отрицательнымъ  давленіемъ.  Благодаря  особому  устройству 
клапана  (рис  50  табл.  Ш),  это  послѣднее  начинало  дѣйство- 
вать лишь  въ  моментъ  начала  выдоха,  облегчая  послѣдній,  но 
отнюдь  не  распространялось  по  ту  сторону  клапана.  Размѣры 
газометра,  трубокъ,  маски  и все  расположеніе  опыта  уже  опи- 
сано нами  выше. 

Пучшпмъ  доказательствомъ  тому,  что  наше  приспособленіе 
дѣйствительно  не  вносило  никакого  чувствительнаго  препят- 
ствія дыханію  служитъ  то  обстоятельство,  что,  какъ  мы  уже 
упоминали,  эмФпзематпки  и другіе  грудные  больные,  обыкно- 
венно столь  чувствительные  ко  всякимъ  малѣйшимъ  препят- 
ствіямъ къ  дыханію,  — что  по  всей  вѣроятности  и заставляло 
предшествовавшихъ  авторовъ  ограничиться  при  своихъ  изслѣ- 
дованіяхъ по  преимуществу  субъектами  относительно  здоро- 
выми,— могли  дышать  при  нашемъ-приспогсобленіи  полчаса  и 
болѣе  безъ  всякихъ  жалобъ  и замѣтнаго  утомленія. 

Для  удовлетворенія  второму  условію  — точности  газовыхъ 
анализовъ  мы  рѣшились  пожертвовать  временемъ  и трудомъ 
и прибѣгли  къ  наиболѣе  точному  изъ  существующихъ  спосо- 
бовъ— къ  газометрпческому  способу  Бунзена,  какъ  для  опре- 
дѣленія кислорода,  такъ  и для  опредѣленія  угольной  кислоты. 
Поглощеніе  С02  производилось  при  помощи  раствора  ѣдкаго 
натра  согласно  предписаніямъ  Бунзена  во^второмъ  изданіи  его 
руководства  къ  газометрическимъ  методамъ  (изд.  1877  года). 
Водородъ  и гремучій  газъ,  необходимые  для  сжиганія  О,  добы- 
вались нами  электролитическимъ  путемъ  при  помощи  извѣст- 
ныхъ приборовъ  Бунзена. 

Калпбрпр^вка  абсорбціонныхъ  трубокъ  и эвдіометровъ  и 
пріобрѣтеніе  извѣстнаго  навыка  въ  производствѣ  этихъ  ана* 
лвзовъ  потребовали  больше  полугода  времени — особенно  при 
тѣхъ  неблагопріятныхъ  условіяхъ,  въ  которыхъ  намъ  приходи* 
лось  работать. 

Многіе  изъ  необходимыхъ  приборовъ  были  заимствованы 

нами,  благодаря  любезности  Н.  И.  Бакста,  изъ  физіологичс- 

* 
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скаго  кабинета  высшихъ  женскихъ  врачебныхъ  курсовъ,  за  что 
мы  и считаемъ  долгомъ  выразить  ему  здѣсь  нашу  полную 
признательность. 

Пріобрѣвъ  настолько  навыка  въ  производствѣ  анализовъ, 
что  получаемыя  нами  числа  для  процентнаго  содержанія  газовъ 
разнились  лишь  во  вторыхъ  десятичныхъ  знакахъ,  мы  присту- 
пили къ  опытамъ. 

Первоначально,  желая,  по  возможности,  соблюсти  одинако- 
вость всѣхъ  прочихъ  условій  — въ  томъ  числѣ  одинаковости 
времени  дня  и разстояній  отъ  принятія  пищи,  мы  производили 
опыты  надъ  однимъ  и тѣмъ  же  субъектомъ  при  обыкновенномъ 
и при  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи  въ  различные  дни, 
но  въ  одинаковые  часы  дня.  Вскорѣ,  однако,  наблюденіе  намъ 
показало,  что  колебанія  газоваго  обмѣна  въ  промежуткѣ  вре- 
мени отъ  10  до  12  часовъ  утра  гораздо  менѣе  значительны, 
нежели  тѣ,  какія  наблюдаются  въ  одни  и тѣже  часы  различ- 
ныхъ дней.  Вслѣдствіе  этого  въ  дальнѣйшемъ  мы  уже  произ- 
водили оба  наблюденія,  какъ  при  обыкновенномъ  атмосфер- 
номъ давленіи,  такъ  и при  повышенномъ  непосредственно  одно 
за  другимъ,  на  разстояніи  приблизительно  30 — 40  минутъ  одно 
отъ  другаго, причемъ  наблюденіе  при  обыкновенномъ  атмосфер- 
номъ давленіи  въ  большинствѣ  случаевъ  предшествовало  на- 
блюденію въ  сжатомъ  воздухѣ  и оба  производились  въ  пневма- 
тической камерѣ.  Иногда  же  вслѣдъ  за  разрѣженіемъ  слѣдо- 
вало третье  опредѣленіе, — слѣдовательно,  вновь  при  обыкно- 
венномъ атмосферномъ  давленіи. 

Порядокъ  опыта  былъ  слѣдующій:  экспериментируемый  по- 
мѣщался  въ  камеру,  ему  надѣвалась  маска  и въ  опредѣленный 
моментъ  перерѣзывался  шнурокъ  описаннаго  выше  деревян- 
наго зажима,  вслѣдствіе  чего  онъ  закрывалъ  свободный  отро- 
стокъ выдыхательнаго  клапана  и открывалъ  путь  для  выды- 
хаемаго воздуха  въ  газометръ.  Съ  этого  момента  начиналось 
сосчитываніе  дыханій  и времени.  Когда  газометръ  приблизи- 
тельно уже  наполнялся,  кранъ  его  закрывался  и замѣчалось 
сосчитанное  число  дыханій  и время.  Послѣ  этого  гири  газо- 
метра разгружались  настолько,  чтобы  давленіе  въ  внутреннемъ 
цилиндрѣ  приняло  положительный  знакъ  и для  отсчитыванія 
объема  выдохнутаго  воздуха  цилиндръ  устанавливался  въ  по- 


ложеніи,  при  которомъ  оба  колѣна  воднаго  манометра,  укрѣп- 
леннаго на  его  крышкѣ  и сообщающагося  съ  его  полостью, 
приходили  на  одинъ  уровень,  т.  е.,  когда  давленіе  воздуха 
внутри  и внѣ  цилиндра  выравнивалось.  Послѣ  отсчитыванія 
объема,  часть  гирь  удалялась  такъ,  что  положительное  давле- 
ніе въ  цилиндрѣ  наростало  до  60 — 80  млм.  Н20,  и теперь 
брался  изъ  него  воздухъ  для  анализа.  Для  этого  служили  два 
стеклянныхъ,  узкогорлыхъ  сосуда,  приблизительно  въ  3/4  литра 
емкости  каждый  и съ  тубулусами  у дна.  При  помощи  этихъ 
тубулусовъ  и толстостѣнной  каучуковой  трубки  сосуды  нахо- 
дились въ  сообщеніи  между  собою  и наполнялись  нѣсколько 
больше  половины  ртутью.  Въ  верхнее  горло  одного  изъ  нихъ — 
сосуда  А укрѣплялся  совершенно  герметически,  при  помощи 
пробки  и Менделѣевской  замазки,  одинъ  изъ  отростковъ  узкой 
Т-образной  стеклянной  трубки;  на  противоположный  отростокъ 
навязывался  кусокъ  узкой  толстостѣнной  каучуковой  трубки, 
а къ  третьему  боковому  отростку,  также  при  помощи  узкой 
толстостѣнной  каучуковой  трубки,  прикрѣплялась  такъ  назьь 
ваемая  отводящая  стеклянная  трубка  (Бунзенъ),  изогнутая 
такимъ  образомъ,  чтобы  конецъ  ея  удобно  было  подвести  подъ 
нижній  конецъ  эвдіометра  или  абсорбціонной  трубки  въ  ртут- 
ной ваннѣ.  На  обѣихъ  каучуковыхъ  трубкахъ,  а равно  и на 
промежуточной  между  сосудами  находились  винтовые  зажимы. 
Сосудъ  А съ  отводящей  трубкой,  при  помощи  подъема  другаго 
сосуда  (В)  наполнялся  вплоть  до  боковаго  отростка  (горизон- 
тальнаго) Т-образной  трубки  ртутью;  послѣ  чего  зажимы  сво- 
боднаго  конца  послѣдней  и отводящей  трубки  закрѣплялись  и 
сосудъ  В снова  опускался,  чтобы  убѣдиться  достаточно-ли  хо- 
рошо держитъ  сосудъ  А и не  проходитъ-ли  въ  него  гдѣ  нибудь 
воздухъ. 

Когда  все  оказывалось  въ  порядкѣ,  зажимъ  свободнаго  от- 
ростка освобождался,  сосудъ  В снова  поднимался,  пока  ртуть 
въ  сосудѣ  А не  приходила  на  высоту  отверстія  боковаго  отрост- 
ка и теперь  закрѣплялся  зажимъ  соединительной  трубки,  вслѣд- 
ствіе чего  оттокъ  изъ  сосуда  А становился  невозможнымъ. 

Для  отвода  воздуха  изъ  внутренняго  цилиндра  газометра 
служила  особая  тонкая  трубка,  укрѣпленная  на  верхней  его 
дрышкѣ  и которая  могла  быть  соединена,  при  помощи  узкой 
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толстостѣнной  каучуковой  трубкп  съ  свободнымъ,  или  назо- 
вемъ его  приводящимъ  отросткомъ  сосуда  А. 

Возстановивъ  это  соединеніе,  мы  освобождаемъ  зажимъ  этой 
трубки,  а равно  зажимъ  отводящей,  и позволяемъ  такимъ  обра- 
зомъ воздуху  цилиндра  свободно  выходить  чрезъ  отводящую 
трубку  сосуда  А въ  теченіи  2-  3 минутъ.  Когда  можно  было 
принять,  что  всѣ  соединительныя  трубки  дѣйствительно  на- 
полнены воздухомъ  газометра,  зажимъ  отводящей  трубкп  за- 
крѣплялся, зажимъ  же  соединяющей  сосуды  трубки  мало 
по  малу  освобождался,  вслѣдствіе  чего  ртуть  въ  сосудѣ  А па- 
дала и замѣщалась  воздухомъ  изъ  газометра.  Паденіе  ртути 
происходило  настолько  медленно,  что  въ  сосудѣ  А и въ  газо- 
метрѣ давленіе  все  время  оставалось  повышеннымъ.  Эта  пре- 
досторожность имѣла  цѣлью  еще  надежнѣе  предупредить  воз- 
можность примѣси  воздуха  извнѣ,  хотя,  какъ  упомянуто  выше, 
прочность  всѣхъ  соединеній  и безъ  того  всякій  разъ  предвари- 
тельно провѣрялась.  Когда  сосудъ  А вмѣщалъ  уже  въ  себѣ  до- 
статочное для  анализа  количество  воздуха,  зажимъ  приводящей 
его  трубки  и промежуточной  сосудовъ  закрѣплялись  и соеди- 
нительная трубка  газометра  разобщалась.  Все  же  происходило 
въ  самомъ  пневматическомъ  аппаратѣ,  въ  которомъ  газометръ 
постоянно  находился  и котораго  размѣры,  а равно  достаточ- 
ное освѣщеніе  чрезъ  широкое  окно,  вполнѣ  это  дозволяли. 

Послѣ  этого  сосуды  АВ  выносились  изъ  аппарата  и въ 
той  же  комнатѣ,  гдѣ  находились  аппараты  и гдѣ  производи- 
лись газовые  анализы,  устанавливались  около  ртутной  ванны 
съ  опрокинутыми  въ  нее  наполненными  ртутью  эвдіометрами 
или  абсорбціонными  трубками.  Сосудъ  В нѣсколько  поднимался 
и устанавливался  на  подставкѣ,  конецъ  отводной  трубки  по- 
гружался въ  ртуть  ванны,  зажимъ  соединительной  трубки  со- 
судовъ освобождался  совершенно,  а зажимъ  отводящей  трубки 
лишь  на  столько,  чтобы  поддерживать  въ  теченіи  нѣкотораго 
времени  выдѣленіе  изъ  нея  газа.  Когда  можно  было  признать, 
что  бывшій  въ  отводящей  трубкѣ  атмосферный  воздухъ  вполнѣ 
вытѣснился  и замѣщенъ  воздухомъ  сосуда  А,  конецъ  отводя- 
щей трубки,  оставаясь  все  время  погруженнымъ  въ  ртуть,  под- 
водился подъ  эвдіометръ,  или  абсорбціонную  трубку  и такимъ 
образомъ  послѣдніе  наполнялись  до  извѣстнаго  предѣла. 


Послѣ  этого  сосуды  А и В вновь  вносились  въ  аппаратъ, 
двери  послѣдняго  притворялись  и начиналось  сгущеніе  возду- 
ха, продолжавшееся  обыкновенно  20  минутъ.  Минутъ  5 спу- 
стя послѣ  достиженія  максимальнаго  давленія  эксперименти- 
руемому  субъекту  снова  надѣвалась  маска  и его  заставляли 
выдыхать  въ  газометръ;  послѣ  чего  отсчитывался  объемъ  вы- 
дохнутаго воздуха  при  давленіи  аппарата  и снова  брали  часть 
его  въ  сосудъ  А,  означеннымъ  выше  порядкомъ.  Само  собою 
разумѣется,  что  сосудъ  А предварительно  освобождался  отъ 
прежняго  воздуха  и вновь  наполнялся  ртутью. 

Во  время  разрѣженія  зажимъ  соединяющей  сосуды  А и В 
трубки  отпирался,  чтобы  дать  возможность,  расширяющемуся 
объему  воздуха  въ  сосудѣ  А вытѣснить  часть  ртути  въ  со- 
судъ  В. 

Иногда  послѣ  разрѣженія  воздуха  въ  аппаратѣ,  продолжаю- 
щагося обыкновенно  около  40  минутъ,  снова  заставляли  экспе- 
риментируемаго  выдыхать  въ  газометръ,  опредѣлялся  объемъ 
выдохнутаго  воздуха  и часть  его  бралась  въ  сосуды  А и В для 
анализа. 

Выдохнутый  воздухъ  оставался  въ  газометрѣ  не  болѣе  15 
минутъ.  Выше  мы  уже  сообщали,  что  этотъ  воздухъ  отдѣлялся 
отъ  жидкости  при  помощи  полаго  жестянаго  диска,  окружен- 
наго эластическимъ  валикомъ. 

Чтобы  убѣдиться  однако,  что  это  разобщеніе  было  дѣйстви- 
тельно достаточно  и выдохнутый  воздухъ  не  могъ  измѣнить 
своего  состава  за  15  минутъ  пребыванія  въ  газометрѣ,  нами 
было  сдѣлано  нѣсколько  контрольныхъ  анализовъ  этого  воз- 
духа на  содержаніе  СО*:  одна  порція  бралась  вслѣдъ  за  его 
введеніемъ  въ  газометръ,  другая  — часъ  или  два  спустя;  при 
этомъ  анализы  не  могли  обнаружить  никакого  замѣтнаго  из- 
мѣненія въ  содержаніи  СО2;  такъ,  въ  въ  одномъ  случаѣ  въ  на- 
чалѣ было  найдено  3,025°/0  СО2,  а два  часа  спустя — 3,07 6°/0 
СО2. 

Давленіе  воздуха  при  сгущеніи  достигало  въ  нашихъ  опы- 
тахъ обыкновенно  12  дюймовъ  ртути. 

Барометръ  отсчитывался  непосредственно  предъ  и послѣ 
сеанса  сжатаго  воздуха,  и если  замѣчалась  разница,  то  для 
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сжатаго  воздуха  бралась  средняя  высота.  Температура  въ  ап- 
паратѣ до  и во  время  сеанса  также  отмѣчалась. 

Анализъ  обѣихъ  порцій  выдохнутаго  воздуха,  т.  е.,  воздуха, 
выдохнутаго  при  обыкновенномъ  давленіи  и при  повышенномъ, 
производился  одновременно:  двѣ  абсорбціонныя  трубки  или  эв- 
діометры, наполненные  обоими  родами  выдыхаемаго  воздуха 
помѣщались  въ  ртутной  ваннѣ  рядомъ;  отсчитыванія,  погло- 
щенія СО2  и сжиганіе  кислорода  помощью  водорода  произво- 
дились также  совершенно  параллельно.  Этимъ  мы  старались 
достичь  одинаковости  условій  относительно  возможныхъ  коле- 
баній температуры  и барометра  для  обоихъ  анализовъ  и тѣмъ, 
по  возможности,  избѣжать  вреднаго  вліянія  этихъ  колебаній  по 
крайней  мѣрѣ  на  отношенія  результатовъ  этихъ  анализовъ 
между  собою,  что  собственно  въ  нашемъ  случаѣ  было  особен- 
но важно. 

Такъ  какъ  выполненіе  этой  задачи  для  четырехъ  трубокъ 
было-бы  не  только  крайне  затруднительно,  но  даже  не  дости- 
гало-бы  главной  цѣли,  слишкомъ  затягивая  производство  ана- 
лизовъ, то  мы  и рѣшились  ограничиться  для  каждаго  рода  воз- 
духа однимъ  анализомъ,  усиливая  въ  тоже  время  старанія  от- 
носительно точности  его  производства;  впрочемъ  въ  нѣкото- 
рыхъ опытахъ  были  производимы  и повѣрочные  анализы  глав- 
нымъ образомъ  на  содержаніе  СО2. 

Порядокъ  самихъ  анализовъ  былъ  слѣдующій:  на  дно  эвдіо- 
метра или  абсорбціонной  трубки,  вымытыхъ  и осушенныхъ 
при  помощи  алкоголя,  опускалась  капля  дестиллированной  во- 
ды, затѣмъ  трубка  наполнялась  ртутью  и,  по  удаленіи  всякаго 
слѣда  пузырьковъ  воздуха  въ  ней,  опрокидывалась  въ  ртутную 
ванну. 

Анализируемый  воздухъ  вводился  приблизительно  въ  коли- 
чествѣ 45—50  куб.  сайт,  при  абсорбціонной  трубкѣ  и 50 — 60 
при  эвдіометрѣ. 

Спустя  нѣкоторое  время,  по  разсчету  достаточное  для  вырав- 
ниванія температуры  воздуха  внутри  и внѣ  трубки,  при  по- 
мощи катетометра,  удаленнаго  приблизительно  на  разстояніи 
2,5  метровъ,  производилось  отсчитываніе.  Это  отсчитываніе 
провѣрялось  затѣмъ  нѣсколько  разъ  и если  въ  теченіи  этого 
времени  происходили  измѣненія  въ  температурѣ,  барометрѣ  и 
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объемѣ  воздуха,  то  брались  среднія  числа.  Послѣ  этого  произ- 
водилось поглощеніе  СО2.  Въ  первыхъ  нашихъ  опытахъ  мы 
употребляли  для  этого  шарики  изъ  ѣдкаго  кали,  позднѣе-же  мы 
перешли  къ  7°/0  раствору  ѣдкаго  натра. 

Помимо  болѣе  надежнаго  и совершеннаго  поглощенія  этотъ 
послѣдній  способъ  имѣетъ  еще  то  преимущество,  что  онъ  зна- 
чительно сокращаетъ  манипуляціи,  такъ  какъ  онъ  не  требуетъ 
предварительнаго  помѣщенія  газа  въ  абсорбціонной  трубкѣ  съ 
послѣдовательнымъ  переводомъ  въ  эвдіометръ,  но  весь  снача- 
ла и до  конца  можетъ  быть  выполненъ  въ  одномъ  и томъ  же 
эвдіометрѣ.  Далѣе  при  поглощеніи  СО2  шариками  обыкновен- 
но требуется  отъ  времени  до  времени  вынимать  шарикъ,  об- 
тирать его  поверхность  влажной  бумагой  и снова  вводить: 
кромѣ  того,  для  удаленія  всѣхъ  водяныхъ  паровъ  необходимо 
еще  разъ  вводить  новый  сухой  шарикъ.  Все  это  уже  не  имѣетъ 
мѣста  при  поглощеніи  растворомъ  ѣдкаго  натра. 

Отсчитываніе  объема  газа  послѣ  поглощенія  СО2  произво- 
дилось не  ранѣе,  какъ  черезъ  сутки  и,  опять  таки  съ  нѣсколь- 
кими провѣрочными  отсчптываніямп  съ  цѣлью  убѣдиться  въ 
пЪстоянствѣ  остающагося  объема. 

Послѣ  поглощенія  СО2  вводился  объемъ  водорода,  превы- 
шающій по  разсчету  нѣсколько  болѣе,  нежели  въ  два  раза — 
объемъ  кислорода,  заключеннаго  въ  воздухѣ  эвдіометра.  Сно- 
ва слѣдовало  отсчитываніе:  затѣмъ  производился  взрывъ  и 
послѣ  того  опять  слѣдовало  отсчитываніе.  Само  собою  разу- 
мѣется, что  одновременно  съ  каждымъ  отсчитываніемъ  объе- 
ма воздуха  въ  трубкѣ,  отсчитывался  также  барометръ  и тер- 
мометръ. 

Помѣщеніе,  въ  которомъ  производились  анализы,  было  об- 
ращено окнами  на  сѣверъ  и температура  его  не  обнаруживала 
обыкновенно  никакихъ  значительныхъ  колебаній.  Но  если  эти 
колебанія  превышали  1°  Ц.  въ  теченіи  анализа,  тогда  показа- 
нія барометра  приводились  къ  нулю  температуры. 

Для  примѣра  приведемъ  хотя  одинъ  анализъ  іл  ехіепбо. 

Больной  Н.  К.  ВгопсЬШв  <ШГ.  сит  ЕтрЬувета.  При  обык- 
новенномъ атмосферномъ  давленіи  выдохнуто  за  8,5  минутъ 
55,94  литра,  при  высотѣ  барометра  0,7492  (Ъ). 

Воздухъ  введенъ  въ  эвдіометръ. 
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До  поглощенія  С 02 
нижній  уровень  ртути  574,45 
верхній  » » 421,00 

разница  (Ъ,)  » 153,45 

1—19,3°  Ц. 


Калибрированный  объемъ  съ  поправкой  на  менискъ: 

ѵ-ып=436.49 

температура  воздуха — і 
барометръ 

давленіе  водянаго  пара  при  19,3° 
искомый  объемъ 


і = 19,3  Ц. 

Ь = 0,7492 
Ъ2  = 16^655 
ѵ'  ==  (ѵч-т)  (Ъ—  Ъ, — Ъ2) 


1ч-0,00366  1. 

=.  2.639,9743 
= 0.762,7536-1 
2.402,7279 
= 0.029,65 
= 2.373,0779 


Бо&.  (ѵ+ш)  ==  Ьо§.  436,49 
Бо&.  (Ь—Ъ1 — Ъ2)  = Ьо^.  0,5791 

Ьо§.  (1-4-0,00366X19,3) 

Ьо^.  ѵ' 

откуда  ѵ'  = 236,09 
Послѣ  поглощенія  С02. 

Внѣшній  уровень  ртути  въ  ваннѣ 
Ртутный  менискъ  въ  эвдіометрѣ 
Верхній  менискъ  раствора  ѣдкаго  натра 
Температура 
Барометръ 

Изъ  этого  получатся,  слѣдующія  числа: 
длина  ртутнаго  столба  въ  эвдіометрѣ  155,2  “ рч  (а3 — а,) 
длина  жидк.  (а1 — а)  приведен,  къ  давл.  Н^.  0,866  млм.  = рп 
давленіе  водянаго  пара  *)  при  19,1°  Ц.  16,449  млм.  з:  рг 
Такимъ  образомъ  давленіе  будетъ: 

В — рд  — рп  — рі  — 580,585  млм. 

Объемъ  получается  изъ  слѣдующихъ  данныхъ: 
калибрированный  объемъ  раствора  натра  (а1 — а)  12,08— ѵ 

калибриров.  объемъ  воздуха  и раствора  натра  (а,)  434,19=ѵ1 
отсюда  объемъ: 


а3  = 574,7 
а,  = 419,5 
а іп  407,8 
1 = 19,1°  Ц. 
В = 753.1  мм. 


*)  Такъ  какъ  эвдіометръ  до  введенія  въ  него  воздуха  былъ  увлаж- 
ненъ, то  внутри  его  господствуетъ  давленіе  водянаго  пара,  а не  давле- 
ніе натроннаго  раствора. 
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ѵ1  — ѵ = 422,11. 

(ѵ,  ѵ)  (В  — рч  — рп  — р і ) 
Искомый  объемъ  ѵ = — ТТрОЗббТ 

Ьо§.  (ѵ,— ѵ)  = Ьое.  422,11  = 2,625,4256 

Ьо§.  (В  — рГ|  — рп  — р і )=Ію§;.  0,580,585  — 0,763,8696  — 1 

2^389,2952 

Ьо&.  [1  -ь(0, 00366X1 9, 1)]=ІЮ8.  1,06991  = 0,029,36 

Іюд.  У . . = 2,359,9352  ' 

Откуда  У — 229,05. 

До  поглощенія  С02  въ  эвдіометрѣ  найдено  236,09  объем- 
ныхъ единицъ,  послѣ  поглощенія  оказалось  229,05;  откуда 
слѣдуетъ,  что  въ  эвдіометрѣ  заключалось  7,04  объемныхъ 
единицъ  С02,  т.  е.,  2,982%, 

Объемъ  послѣ  прибавленія  воцорода  при  0°  и 1,0  метрѣ 


давленія  . . 341,527 

послѣ  сжиганія  О 216,236 

125729І 


слѣдовательно  въ  236,09  единицахъ  объема  заключалось  кис- 
лорода 41,764  единицъ,  что  составляетъ  17,689%. 

И такъ  составъ  выдыхаемаго  воздуха  былъ  слѣдующій: 

С02  = 2,982% 

О ~ і 7,689  » 

N =79,329  » 

100, боб 

Въ  сжатомъ  воздухѣ  за  10  минутъ  выдохнуто  40,6  литра. 
Взято  для  анализа  236,46  объемныхъ  единицъ  при  0°  и 1,0 
метрѣ  давленія",  послѣ  поглощенія  С02  этотъ  объемъ  умень- 
шился до  230,58,  т.  е.,  на  5,88  единицъ,  что  составляетъ 
2,486%  СО:. 

Послѣ  введенія  водорода  объемъ  составлялъ  366,53  еди- 
ницъ; послѣ  взрыва  онъ  уменьшился  до  207,55,  слѣдователь- 
но кислорода  было  въ  оставшемся  послѣ  поглощенія  С02  воз- 
духѣ 42,993  объемныхъ  единицъ  или  18,181%. 

Такимъ  образомъ  составъ  выдыхаемаго  воздуха  въ  сжатомъ 
воздухѣ  былъ  слѣдующій: 
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С02==  2,486°/0 
О = 18,181  > 

N = 79,833  > 

чоо^бсг 

Объемъ,  выдохнутаго  больнымъ  Н.  К.  воздуха,  приведен- 
ный къ  0°  и ] ,0  метру  давленія  ртути  и 10  минутамъ  времени 
составитъ:  при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи  — 45,03 
литра,  при  повышенномъ  давленіи — 38,86;  слѣдовательно  въ 
первомъ  случаѣ  больнымъ  выдохнуто  за  10  минутъ  1342  куб. 
сайт.  С02,  во  второмъ  968  куб.  сайт.  С03  при  0°  и 1 мтр.  Н§\ 

Количество  поглощеннаго  кислорода  опредѣлялось  слѣдую- 
щимъ образомъ.  Изъ  объема  выдохнутаго  воздуха  и процент- 
наго въ  немъ  содержанія — N вычислялся  объемъ  выдохнутаго 
за  10  минутъ  N.  Такъ  какъ  при  дыханіи  никакого  замѣтнаго 
поглощенія  N не  происходитъ,  то  изъ  объема  выдохнутаго  N 
и полагая  содержаніе  его  въ  воздухѣ  аппарата  равнымъ  79,1°/0 
(какъ  это  слѣдовало  изъ  нашихъ  опредѣленій)  можно  было  вы- 
числить объемъ  воздуха,  а слѣдовательно  и объемъ  содержав- 
шагося въ  послѣднемъ  О,  поступившаго  въ  легкія  въ  теченіи 
10  минутъ. 

Вычитая  объемъ  выдохнутаго  О изъ  объема  поступившаго, 
мы  опредѣляли  объемъ  поглощеннаго  кислорода.  Согласно  съ 
этимъ,  умножая  45,03  на  79,33  мы  получимъ  объемъ,  выдох- 
нутаго N при  0°  и 1 мтр.  Н^.,  равный  35,72  литра,  что  со- 
отвѣтствуетъ 9,439  литрамъ  О.  Вычитая  отсюда  объемъ  вы- 
дохнутаго О,  равный  45,03X^7,69  или  7,966  литра,  получа- 
емъ 1473  куб.  сант.,  какъ  объемъ  поглощеннаго  въ  10  минутъ 
кислорода. 

Подобнымъ-же  образомъ  для  дыханія  при  повышенномъ  ат- 
мосферномъ давленіи  мы  получимъ  число  1081  куб.  сант. 

Въ  таблицѣ  Ш нами  сопоставлены  полученные  результаты, 
причемъ,  для  устраненія  вліянія  случайностей  отдѣльныхъ 
опытовъ  на  выводы,  группамъ  опытовъ  отдѣльныхъ  субъек- 
товъ подведены  итоги  и образованы  среднія  ариФметическія. 
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Примѣчанія. 

883  г. 

Докторъ  С.  Ч. 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

Мартъ1 

25 

.нрѣль 
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8 

12 

26 

іартг 

25 

ііірѣль  I 

4 ; 

12 

26 
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1 1 

773.2  19,4'  13,6! 
773,5  20,1  13,6 

763.4  19,7  14,1 

763.2  19,6  14,1 
773,7  19,3  14, 0( 
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и ! 

49,46:4,06 

44.14  3,79; 
44,72  3,32 
43, 831  3,28 

39.14  3,65 

53.17  3,51 

42.18  3,23 
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1362 

1357 

1764 
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0,74 

0,72 

0,82 

0,79 

0,68 

Здоровый  субъектъ 
34  лѣтъ  отъ  роду. 
і4остъ  160  сантимет- 
ровъ. Вѣсъ  тѣла  57)0 
кило,  жизненная  ем- 
кость легкихъ  3300 
куб.  сайт. 
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При  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 
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2014  0,78  Въ  среднемъ. 

і ! 

Примѣчаніе.  Для  уменьшенія  размѣровъ  таблицы  многіе,  изъ  приводимыхъ 
ами  чиселъ,  сокращены  на  одинъ  десятичный  знакъ,  при  чемъ  если  этотъ  знакъ 
ылъ  болѣе  пяти,  то  предшествующая  цифра  увеличивалась  на  единицу:  между 
ѣмъ  числа  столбцовъ  5,10  и 11  вычислены  на  основаніи  несокращенныхъ  чиселъ 
рочихъ  столбцовъ,  вслѣдствіе  чего  при  провѣркѣ  этихъ  чиселъ  по  настоящей  таб- 
ицѣ  могутъ  встрѣтиться  незначительныя,  конечно,  разницы*,  числа  5 столбца  сред- 
ахъ выводовъ  получены  непосредственно  отъ  раздѣленія  соотвѣтствующихъ  чи* 
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Объемъ  того-же  воздуха,  нри- 
! веденнаго  въ  0°  и 1 Шг.  дав- 
Іленія. 

Объемное  °/0  содержа  ніеС02 
въ  выдыхаемомъ  воздухѣ. 

Объемное  °/о  содержаніе  0 въ 
выдыхаемомъ  воздухѣ. 

СЗ  ■ 1 

со  ъо  ; 

3 . 

і-  — 

я’й  н 1 

О = ! 

5ГІ 

«О  1 

О 

0 ^ г | 
. — 1 

1 Я-І 

-о  1 
о ~ 

8* 
а*  і 

Ьл 

= 

!*  & 

2 зо 
— 

-О  и 
о°  ^ 

-- 

2 & 

О — =0 
г® 

^ г 
о я ^ 

Отношеніе  объемовъ  выдохну- 
той 002  и поглощеннаго  0. 

Примѣчанія. 

1883 

Май 

7 

11 

14 

20 

25 

1883 

Маіі 

7 

11 

14 

20 

25 

Фельдшеръ  В— динъ. 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

! 

751,3  20,9 
1 751,0  21,2 
761,1;  20,0 
! 760,3  21,4 

7 66.1 1 22.0 

7 60.7 1 23.0 

1 1 _ 

17.5 

19.7 

20.5 
18,3 

19.5 

17.7 

422 
394 
392 
405 
412 

423 

і 

73,83 

77,98 

80,55 

74.14 

80,37 

74,92 

| | 

50,27|  3,89  16,94 
52,99  3,16  17,29 
55,82  3,42  16,59 
50,97)3.28  16,97 
55,52  3,12  17.27 
51,12  3,37|17, 24 

1955 

1675 

1909 

1672 

1732 

1723 

2000 

1976 

2537 

2091 

2104 

1910 

0,98 

0,85 

0,75 

0,80 

0,82 

0,90 

Молодой  челоі 
24  лѣтъ,  ростъ 
сайт.  Вѣсъ  59  в 
Жизненная  емкость 
кпхъ  4000  куб.  с 
Худощавый  и очень 
локровнын. 

758,4 

- 18,7 

411 

і 

і 76,96 

1 

I 52,78 

! 3,37 

! 17,05 
1 

і 

1778|  2103 

0,84 

Въ  среднемъ. 

При  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

1106 

1115 

1115 

1121 

1115 

21,8 

20.7 
22,0 

22.8 
23,8 

17.5 

18.7 

16.7 

16.6 
18,0 

493 

461 

321 

338 

374 

86,10 

86,25 

54.20 

56.20 
67,38 

86,64 
! 87,94 
54,94 
57,08 
67,81 

2.09 
2,31 

2.10 
1,93 
2,16 

18,56 

18,47 

18,29 

18,62 

18,42 

Г 1811 
2031 
1154 
1102 
1465 

і 

2085 
2164 
1 508 
1354 
1740 

0,87 
0.94 
і 0,76 
0,81 
| 0,84 

1114 

- 

! 17,5*  402 
1 1 

70,03 

1 

1 1 1 

70,88  2,12  18,47 

1 | 1 

1 1513 

| 1770 

0,84 

Въ  среднемъ. 

селъ  6-го  столбца  на  числа  4-го.  Это  исключеніе  сдѣлано  потому,  что  въ  нѣк 
рыхъ  случаяхъ  число  дыханій  не  было  замѣчено;  между  тѣмъ,  какъ  пзъ  табл 
видно,  объемъ  отдѣльныхъ  дыханій  варьировалъ  у однихъ  и тѣхъ-же  лицъ  гор 
значительное,  нежели  число  дыханій.  Вычисляя  средніе  объемы,  какъ  мы  это  < 
лали,  мы,  очевидно,  должны  были  получить  болѣе  сравнимые  между  со 
результаты,  нежели  въ  томъ  случаѣ,  если-бы  взяли  среднія  арифметическія 
наблюдавшихся  объемовъ.  Наконецъ  иэъ  двухъ  опредѣленіи  при  обыкновенн 
атмосферномъ  давленіи,  помѣченныхъ  однимъ  и тѣмъ -же  числомъ,  первое  пре; 
ствовало  сеансу  въ  сжатомъ  воздухѣ,  второе  непосредственно  слѣдовало  за  нимі 
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Объемъ  воздуха  выдохнутаго 
за  10  м.  въ  литрахъ. 

Объемъ  того  же  воздуха,  при- 
веденный къ  0°  н 1 Міг.  Н§ 
давленія. 

[Объемное  °/0  содержаніе  Ц)2 
Івъ  выдыхаемомъ  воздухѣ. 

Объемное  °/0  содержаніе  0 въ 
выдыхаемомъ  воздухѣ. 

8 3 
3 5 

ЗЯ  ЪЯ 
О 

н ^ 
х ^ 

23 

^ о СС 

и о - 
^ я© 
® а к 

V®  . _о 

О Я аз 

Объемъ  0,  поглощенный  за  10 
м.  при  0,  Міг  давленія  въ 

куб.  сайт. 

Отношеніе  объемов ь выдохну- 
той С02  п поглощеннаго  0. 

Примѣчанія. 

і 

1882 
Январь 
Мартъ 
1 8 

Январь 

28 

I Мартъ 
8 

- 1882 
Аир.  24 
ІМаіі  4 

ІАпр.  2 с 

Е 29 

30 

Г 

1 4 

Отставной  солдатъ  М— овъ. 

ІІрн  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

і 

758.0  17,1 

759,3  18,9 

759.1  19,1 

1 

27.0 

26.0 

148 

193 

59,40 

39,93 

50,30 

1 

41,56^3,25 

27,73  2,92 
34,91  2,88' 

і 1 

1 

17,32  1351 1 

!-  1 

17,59  810! 

17,22  1006! 

1 I 

15241 0,89 
| 

946  0,86 
1359.0,74 
I І 

58  лѣтъ,  росту  вы- 
сокаго, страдаетъ  съ 
давнихъ  поръ  ЕгмрЪу- 
зетч  риіт.  сит  Вгои- 
сЬіІіПе  сгііопіср. 

758,8 

- 

I 1 

26,5'  188 

1 

49,88 

34,73 

3,02 

^17,38 

1 

1056 1 127б| 

0,83 

I 

Въ  среднемъ. 

Про  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

1113 

1143 

17,9 

19.6 

25,0 

і 150 

46,40 
>|  37,47 

і 47,80 
39,37 

2,20 

2,03 

18,20 

18,31 

^ 1051 
799 

1354 

1078 

0,78 

0,74 

1 

1128 

- 

1 25,0 

167 

41,93 

! 43,58 

1 2,1! 

18,25 

925 

I 

1216 

1 

0,76 

Въ  среднемъ. 

Отставной  солдатъ  Еп— овъ. 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

768,7 
: 761,4 

18,2 

18,4 

19,2 

18,0 

439 

432 

» 84д45 
||  77,72 

> 59,63 
! 54,29 

і 2,86 
і 2,74 

!. 

і 17,70  1717 

с 17,55 і 1486 

г 1958 
\ 1906 

0,88 

0,78 

56  лѣтъ  отъ  роду, 

• росту  высокаго,  крѣп- 
каго тѣлосложенія,  про- 
1 должительн.время  стра- 
даетъ разлитымъ  хро- 
ническимъ  бронхитомъ 
и въ  относительно  нез- 
начительной степени 
1 эмфиземою  легкихъ. 

( Вѣсъ  тѣла  62,4  кил*4. 

765,0 

► — 

18,6 

і 

435, 81,08 

і 56,96 

I 2,81 

.17,62 

і 

і 1602 

! 1932 

1 

0,83 

При  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

} 1120  21, г 

1119  19,5 
1116  19,і 

) 16,2 
і 20,6 
! 17,6 

! 507  82  60!  84, 3( 
1 347  71,54  73, 61 
) 408  72,58;  74, 4( 

) 1,80  18,94  1517 , 1687 

) 1,69  18,86  1286  1571 

) 1,88  18,81  1399  1596 

,0,90 

.10,79 

;;о,88 

111* 

$|  — 
) 

18,5 

іі  41^ 

1 

75,51 

! 77,46!1.76 
1 

>|  18,86 

1387 

1618 

0,86 

I Въ  среднем  і . 
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Объемъ  одного  дыханія  въ  куб.і 
сайт. 

Объемъ  воздуха,  выдохнутаго 
за  10  м.  въ  литрахъ. 

Объемъ  того  же  воздуха,  при- 
веденный къ  О’  и 1 Міг.  Н§.1 
давленія. 

Объемное  °|0  содержаніе  С0а! 
въ  выдыхаемомъ  воздухѣ. 

Объемное  °/0  содержаніе  0 въ 
выдыхаемомъ  воздухѣ. 

Объемъ  С02  выдохнутой  за  10 
м.  при  0°  и 1 Міг.  Н"  дав- 
ленія въ  куб.  сайт. 

Объемъ  0,  поглощенный  за 
10  м.  при  0,  Міг  Н§  давле- 
нія въ  куб.  сайт. 

1 

1° 
«=с  О I 

і § 
« 1і 

О з 
а о ! 
© ^ 

хо  2 

0 — 

1 ^ 
Iе-5 

О ® 

• 

Примѣчанія. 

1882 

Февр. 

12 

15 

20 

Мар  га  2 

Февр. 

12 

20 

Марта  2 

1882 

Мартъ 

17 

19 

Мартъ 

17 

22 

Рядовой  Я.  Гр — евъ. 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

753.4 

741.5 

741.5 
756,7 

761.6 
761,6 

16, з(  32,1 
17,2  - 

17.5  — 

18,4'  - 

18, 0!  - 

Г8’3  ' 

299 

96.1 
95,9 
78,6 

102,6 

88.2 
84,3 

67,07 

65,58 

53,67 

71,22 

61.75 

58,94 

2,85 

2,45 

2,59 

3,02 

2,62 

2,51 

1 

17,94| 

17,82 

17,74 

17,84 

і 

1912 

1607 

1390 

2151 

1618 

1479 

2005- 0,95 

2206^0,97 
, 2040  0,79 
1 1913  0,77 

1-  г 

Больной  26  лѣі 
отъ  роду,  страдае 
ріеигіііз  ехзшіаііѵа  5 
пізіа  Ростъ  170  сайт 
вѣсъ  тѣла  68,25  г: 
ло,  жизненная  емкое 
2200  куб.  сайт. 

752,7 

- 

32,1 

299 

, 90,9 

I 

63,04  2,68  17,83 

І ‘ І | 

1693 

2041 

1 0,87 

, Въ  среднемъ. 

При  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

1108  17,1  27,4 
111219,0  - 

1117 1 18,8  - 

339 

■ 92,80  95,50;  1,84 
78,94  80,86  1,93 
I 86, 40 ! 88,99;  1,75 

18,84 

18,50 

18,72 

1757 

1564 

1557 

2023 

2049 

2041 

0,87 

0,76 

0,76 

1112 

-- 

|27,4 

314 

{ 86,04 

88,45 

1 

і 1,84 

18,69 

I 1625 

2038^  0,83|  Въ  среднемъ. 

Отставной  солдатъ  Го— овъ. 

При  обыкновенномъ  атмосфе|  номъ  давленіи. 

і 

756,7  18  9 
767,2  20,2 

22,9 

22,0 

283 

249 

64,9 

54,7 

1 

44,94  2,16 
38,25  2,20 

18,40 

18,42 

971 

841 

1 

1164!  0,83 
977  0,86 

54  лѣтъ  отъ  р.і 
страдаетъ  ЕшрЬузе 
риіт  сит  Вгопсіііі 
. сіігопіса.  Ростъ  1 
сайт.  Вѣсъ  тѣла  к 
кило,  жизненная 
кость  1000  куб.  са 

761,9 

- 

22,4 

266 

59,8 

1 

41,59 

1 

12,18  18,41 

1 1 і 

906 

107о|о,84 

При  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

1 

1053  19,6 
1124  21,0 

26,7 

22,3 

211 

204 

1 56,6 
45,7 

1 54,71 
1 46,92 

1 I * 

1,50  19,03  821  1076 

! 1,49  18,94  699  978 

0,79 ! 
0,711 

1088 

— 

24,5 

і ! 

і 208  51.1 
1 1 

50,81 

1,49 

1 

18,98  760 

І 

1027 

0,75  Въ  среднемъ 
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Примѣчанія. 

1883 

[артъ 

4 

8 

11 

14 

22 

ііартъ 

4 

8 

11 
! 14 
I 22 

1883 

Іоябрь 

28 

івкабрь 

1 

і;  7 
1 13 

Іоябрь 

28 

зкабрь 

1 1 

1 7 
13 

Рядовой  Н.  К— евъ. 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

771,4  19,2 

754. 01 18.0 
7 56,0, 18,8 
749,2' 19,3 

756.0  20,1 

21,0 

16,6 

25.5 

19.5 

398 

361 

258 

390 

68,85 

83,53 

59,90 

65,81 

76,00 

48,56  2,58 
57,88  3,14 
41,46  3,09 
40,03  2,98 
52,28  3,16 

18,18 

18,04 

17.69 

17.70 

1253 

1817 

1281 

1342 

1652 

І 

1338  0,94 
1613  1,13 

і __ 

1473  0,91 
1679  0,98 

23  лѣтъ  отъ  роду 
страдаетъ  Вгопсшій 
(ІііТ.  сшп  еіпрЬузеша 
іпіі.  ростъ  166,5  сант. 
Вйсъ  тѣла  67,1.  Жиз- 
ненная емкость  лег- 
кихъ 2800  — 2900  куб. 
Ісант. 

1 

757,3'  - 

1 

20,6 

36 9 1 70,82 

49,04 

2,99 

| 17,90 

1 

>|  1469 

| 1526 

і 0,99 

При  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

1067 

1050 

1052 

1045 

,1052 

20,0 

18.7 

19.7 
20,1 

20.8 

24,0  347 
18, 4!  313 
15, 6|  260 
18,3  360 

61,87 
| 83,33 

57.60 

40.60 
1 65,87 

60,45 
82,52 
55,60 
38,86 
і 63,13 

1,92 

1,94 

2,12 

2,49 

2,25 

18,73 

18,67 

18,18’ 

18,55 

I 

1161 
1601 
, 1179 
968 
1420 

1352 

1903 

1081 

1500 

1 

0,86, 

0,84 

0,89! 

0,95 

1053 

1 

19,1 

1 

| 320’  61,85 

60,11 

2,14 

18,53 

1266 

1459 

0,88 

Въ  среднемъ. 

Рядовой  П.  К — хъ. 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

1 ! 

761,7  20,0  18,6 

760,0  18,9^17,1 
756  8 17,6  17,6 
760,4  17,9  18,6 

' 416 

322 
478 
1 541 

77,58 

55,14 

84,36 

100,72 

53,80 

38,36 

58,79 

70,44 

! 

2,70 

2,95' 

2,83 

2,48 

17,76 

17,61 
17,49 
; 17,94 

1453 

1131 
1 1664 
! 1747 

1752 

1296 

2095 

2175 

0,83 

0,87 

0,79 

0,80 

23  лч  отъ  роду  стра- 
даетъ рнеишопіа  саіаг- 
гЬаІі», постепенно  прог* 
ірессирующей,  но  при 
умѣренной  лихорадкѣ. 
іРостъ  178  сант.,  вѣсъ 
(тѣла  въ  началѣ  опытовъ 
74,1  кило,  въ  концѣ 
|69,0  кило. 

759,7 

1 

18,0 

441  79,45 

1 

1 

55.35^2,71 

17,70 

1499 

1829 

0,82 

При  повышенномъ  атмос 

зерномъ  давленіи, 

1 I 

1087|  20,7  15,5 

1085  19,6  15,3 
1082  18,4  16,7 

1086  18,6  16,8 

271 

419 

453 

462 

42,22 

64,33 

75,72 

77,60 

41,94 

64,10 
1 75,64 
! 77,85 

1,46 

| 

1,64 

I, 92 

II, 91 

18,76 

18,75 

18,43 

18,63 

612 

1051 

1452 

1487 

1 I 

973  0,63  Жизненная  емкость 
(легкихъ  въ  началѣ 
1464  0,72  3300  куб.  сантм  въ 
1978  0,73, концѣ  лишь  1800  куб* 
1841|  0,81  і сант. 

1085^  - 

1 

1 16,1*  372 

1 і 

| 64,97 

64,88.1,73  18,64  1150  1564^0,72^  Вь  среднемъ* 

1 І 1 1 II 
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1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

* 10 

1 

11 

| 12 

13 

! 

Длина  воздуха  въ  млм.  Нд. 

Температура  воздуха  по  Ц. 

1 

1 Число  дыханій  въ  1 минуту. 

Объем  одного  дыханія  въ  куб. 
сайт. 

Объемъ  воздуха,  выдохнутаго 
за  10  м.  въ  литрахъ. 

Объемъ  того  же  воздуха,  при- 
веденный къ  Оо  и 1 Міг.  Н§. 
давленія. 

Объемное  °/о  содержаніе  СО, 
въ  выдыхаемомъ  воздухѣ. 

Объемное  °/°  содержаніе  0 въ 
выдыхаемомъ  воздухѣ. 

Объемъ  СОа  выдохнутой  за  10 
м.  при  Оо  и 1 Міг.  Нд.  дав- 
ленія въ  куб.  сайт. 

Объемъ  0,  поглощенный  за  10 
м.  при  0,  Міг.  Н§.  давленія 
въ  куб.  сант. 

Отношеніе  объемовъ  выдохну- 
той С0а  и поглощеннаго  0. 

Примѣчанія. 

Отставной  солдатъ 

А.  Р— ОБЪ. 

1884 

При  обыкновенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

Январь 

I 

12 

733,0 

19,5  27,5 

379104,12 

69,60 

2,91 

18,00 

2095 

2002  1 ,01 

53  лѣтъ  отъ  роду 

23 

749,3 

18,8  22,0! 

487; 

107,12 

73,48 

2,69 

18,06 

1977 

2116  0,93 

страдаетъ  ешрііузеші 

26 

758,0 

19,0  19,0 

408 

77,58 

53,07 

2,82 

17,90 

1497 

1618  0,92 

ри [тошно  сит  Ьгоп-'І 

Февр. 

1 

I 

Ьііііе  сЬгопіса.  Ростъ? 

1 

772,6 

18,4  15,8! 

535 

84,52 

; 59,93 

3,17 

17,67 

1900 

1946  0,9$ 

171  сант.  Вѣсъ  тѣла; 

8 

764,0 

17,8  16, 0| 

65І 

104,12 

1 73,20 

3,13 

17,65 

2291 

2402  0,95 

въ  началѣ  опытовъ 

15 

769  0 

17,8  14. 0| 

739! 

103,44 

1 73,21 

3,22! 

17  95 

2357 

2107!  1,12 

59,5  кило,  въ  концѣ  | 

23 

778,5 

19,2|10Д| 

82б| 

82,26 

58,56 

3,44| 

— 

2014 

— 1 

_ 

58,1  кпло;  жизненная  ! 

\ 

емкость  легкихъ  въ  на- 

760,6 

— 

17 ,8| 

532 

94,74 

65,86 

3,07 

17,87 

2009: 

2092 

0,98 

чалѣ  1100,  въ  концѣ 

1 

I 

1500  к.  с. 

При 

повышенномъ  атмосферномъ 

давленіи 

• 

Январь 

1 

! 1 

12 

1058 

20.2  24,4 

281 

68,60 

66,46 

2,00 

18,^9 

1329 

1073 

0,79 

23 

1075 

19,6 

18, & 

463 

86,97 

85,94 

2,09 

18,63 

1796 

І992 

0,90 

26 

1083 

19,6 

15,2 

620 

94,32 

93,81 

1,98 

18,93 

1857 

1846 

1,01 

Февр 

! 

1 ' 

1 

1098 

19,2 

14,4 

587 

84,52 

85,40 

1,96 

18,67; 

1674 

1966 

0,85 

8 

1089  18,7 

13,2 

705! 

93,10 

93,50  2,05 

18,51 

1917 

2319 

0,83 

15 

1095,18,5 

12,9 

866  і 

111,60 

112,70,1,96 

18,94 

2209 

2209, 

1,00 

23 

11041 

20,0 

10,6 

7531 

79,89 

80,89;  2,15 

— 

1739 

— ! 

— 

1086 

- 

15.6 

567 

88,43 

88,39|  20,3 

18,69 

1789 

1 

2001 

0,90 

Въ  среднемъ. 

Для  болѣе  удобнаго  обзора  и сравненія  результатовъ  табли- 
цы III  сопоставимъ  лишь  одни  средніе  выводы  и приведемъ 
количества  выдохнутой  С02  и поглощеннаго  О къ  одному  кило 
вѣса  тѣла  и одному  часу  времени. 
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Таблица  У. 


Имена  лицъ. 

Давленіе  воздуха  въ  млм.  Н&. 

Число  дыханій  въ  1 монуіу. 

Объемъ  одного  дыханія  въ  куб. 
сайт. 

Объемъ  воздуха  выдохнутаго 
за  10  минутъ  въ  литрахъ. 

Объемное  °/°  содержаніе  СО, 
въ  выдохнутомъ  воздухѣ  въ 
млм.  Н§. 

ГІарціаналъное  давленіе  С02  въ 
выдохнутомъ  воздухѣ  въ  млм. 

н&. 

Объемное  о/о  содержаніе  0 въ 
выдохнутомъ  воздухѣ. 

Количество  С0а,  выдохнутой 
1 кило  вѣса  тѣла  въ  1 часъ, 
въ  граммахъ. 

Количество  0,  поглощеннаго 
1 кило  вѣса  тѣла  въ  1 часъ, 
въ  граммахъ. 

Отношеніе  объема  выдохнутой 
С02  къ  объему  поглощннаго  0.| 

г и \ 

768,3 

14,5 

424 

61,47 

3,54 

2,72 

16,56 

0,414 

0,38) 

0,77 

С.  Ч.  ] 

1095 

14,6 

427 

62,32 

2,44 

2,67 

17,82 

0,425 

| 0,399 

0,78 

Ф-ръ  1 

і 

758,4! 

18,7 

411 

76,96 

3,37 

2,55 

17,05 

0 468 

1 0,403 

0,84 

В-динъ. I 

11141 

17,5 

402 

70,03 

2,12 

! 2,36 

| 18,47 

0,398 

0,339 

0,84 

» і 1 

758,8' 

! 26,5 

188 

49,88 

3,02 

2,30 

17,38 

0,283 

0,248 

0,83 

м. 

[ і 

1128 

! 25,0 

167 

I 41,93 

2,11 

2,38 

; 18,25 

0,248 

; 0,237 

0,76 

,л  1 

765,0 

18,6 

435 

81,08 

2,81 

2,15 

| 17,62 

! 0,399 

1 0,350 

0,83 

Е-овъ. 

[ 

1118 

18,2 

415 

75,57 

1,79 

і 2,00 

, 18,87 

0,345 

0,293 

0,86 

Я.  I 

752,7 

32,1 

299 

90,90 

2,68 

2,02 

17,83 

0,385 

0,338 

0,87 

Г— въ.  | 

| 

1112 

27,4 

314 

86,04 

1,84 

2,05 

18,69 

0,370 

! 0,337 

0,83 

г 1 

1 

761,9 

22,4 

266 

59,80 

2,18 

1.66 

18,41 

0,317 

0,273 

0,84 

ГР.  ] 

( 

1088 

24,5 

| 208 

51,10 

1,49 

1,62 

18,98 

0,266 

0,262 

0,75 

Н.  ] 

1 

757,3 

20,6  369 

70,82 

2,99 

2,26 

17,90 

0,340 

0,257 

0,99 

К-евъ.  і 

( 

1053 

19,1 

320 

61,85 

2,14 

2,25 

18,53 

0;293 

0,246 

0,88 

А.  1 

і 

760,6 

17,8 

532 

94,74 

3,07 

2,33 

17,87 

0,542 

0,410 

0,98 

Р-ОВЪ.  | 

1086 

15  6 

567 

88,43 

2,03 

2,20 

18,69 

0,482 

0,392 

0,92 

П,  I 

1 

759,7 

18,0 

441 

79,45 

2,71 

2,06 

17,70 

0,325 

0,289 

0,82 

К— хъ.  і 

1085 

16,1 

372 

! 64,97 

1,73 

1,88 

18,64 

0,250 

0,247 

0,72 

Прежде,  однако,  нежели  дѣлать  выводы  изъ  этихъ  таблицъ, 
обратимся  къ  самымъ  числамъ  послѣднихъ  и посмотримъ  на- 
сколько они  согласуются  съ  данными,  уже  имѣющимися  въ  ли- 
тературѣ. Что  касается  количества  выдыхаемой  С02при  обык- 
новенномъ атмосферномъ  давленіи,  то  наши  наблюденія  даютъ, 
для  1 кило  вѣса  тѣла  и 1 часа  времени,  для  здоровыхъ  лицъ: 
0,414 — 0,468  грамма,  для  грудныхъ  больныхъ  (за  исключеніемъ 
М-ова  по  причинѣ  произвольности  чиселъ)  0, 310 — 0,542  грам- 
ма. Эти  числа  оказываются  нѣсколько  меньшими,  нежели  чис- 
ла М.  ПеттенкоФера,  К.  Фойта  и Шпека  относительно  здоро- 
выхъ людей  и К.  Мёллера  относительно  больныхъ.  По  опре- 
дѣленіямъ ПеттенкоФера  и Фойта  *)  на  1 кило  вѣса  тѣла  въ 

*)  1тпіег8ис1іип§еп  йЪег  беп  ВіоЙѴегЬгаисЬ  без  погтаіеп  Мепзсііеп»  2еіІ- 
зсЬгііі  ійг  Віо1о§іѳ,  т.  И,  1866. 
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І часъ  при  среднемъ  составѣ  пищи  (У,  VI,  VII  и XV  опыты), 
приходится  0,542 — 0,558  грамма  С02.  Впрочемъ,  по  своимъ 
условіямъ  наши  опыты  ближе  всего  подходятъ  къ  дневнымъ 
часамъ  I и III  опытовъ  ПеттенкоФера  и Фойта,  когда  экспери- 
ментируемый  голодалъ  или  собственно  получалъ  лишь  мясной 
бульонъ,  такъ  какъ  нашимъ  опытамъ  подвергались  лица,  ко- 
торыя въ  теченіи  предшествующихъ  1 2 часовъ  принимали  лишь 
чай  (вечерній  и утренній)  съ  булкою.  Для  дневныхъ  же  часовт> 
I и III  опытовъ  упомянутыхъ  авторовъ  получается  (если  руко- 
водиться таблицей  I,  стр.  546)  рго  1 кило  вѣса  и 1 часа  0,501  и 
0,446  грамма  С02  слѣдовательно  числа  уже  болѣе  близкія  къ 
нашимъ.  Кромѣ  того  должно  замѣтить,  что  числа  ПеттенкоФера 
и Фойта  выражаютъ  собою  количество  С02,  выдѣляемой  не 
одними  легкими,  но  и кожею;  хотя,  конечно,  кожное  выдѣленіе 
С02  у человѣка,  относительно  весьма  ничтожно.  Объяснитъ 
меньшую  величину  нашихъ  чиселъ  случайностью,  вслѣдствіе 
кратковременности  наблюденія  трудно,  такъ  какъ  при  этомъ 
наблюдались  такая  частота  дыханій  (14,5 — 18,7),  глубина 
(402  — 427)  и процентное  содержаніе  С02  въ  выдыхаемомъ  воз- 
духѣ (8,37 — 3,54),  которые  ни  въ  какомъ  случаѣ  не  могутъ 
быть  названы  малыми;  напротивъ,  свидѣтельствуютъ  о вполнѣ 
нормальномъ  и покойномъ  ритмѣ  дыханія  лицъ,  подвергав- 
шихся нашимъ  изслѣдованіямъ.  Съ  другой  стороны,  примѣ- 
ненный нами  способъ  анализовъ  газовъ  ручается  за  точность 
опредѣленій. 

Подобная  же  разница  замѣчается  и относительно  количества 
поглощаемаго  О.  По  ПеттенкоФеру  и Фойту,  для  тѣхъ  же  еди- 
ницъ вѣса  тѣла,  и времени,  при  среднемъ  составѣ  пищи,  коли- 
чество поглощаемаго  О составляетъ  0,425 — 0,539  грамма,  а 
въ  дневные  часы  I и Ш опытовъ — 0,529  и 0,495  грамма;  по 
нашимъ  же  опредѣленіямъ  это  количество  составляетъ  лишь 
0,389—0,403  грамма.  Впрочемъ,  въ  этомъ  отношеніи,  какъ 
извѣстно,  опыты  ПеттенкоФера  и Фойта  недостаточно  доказа- 
тельны вслѣдствіе  того,  что  О не  опредѣлялся  непосредственно, 
а лишь  косвеннымъ  путемт>. 

Также  мало  разнятся  наши  данныя  отъ  таковыхъ  Фирордта, 
Панума  и Г.  Фонъ-Либиха,.  Такъ,  въ  350  опредѣленіяхъ  Фи- 
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рордта  *),  количество  С02,  выдыхаемой  въ  часъ  однимъ  кило 
тѣла,  въ  среднемъ  не  превышало  0,370  грамма  (тіиіпшт 
0,167,  тахітит  0,625).  Въ  опытахъ  Панума  и Г.  фонъ-Ли- 
биха  это  количество  составляетъ:  у Панума  0,490,  если  вѣсъ 
тѣла,  къ  сожалѣнію  не  указанный,  принять  равнымъ,  напр., 
65  кило,  у Либиха — 0,492.  Эти  числа  были  бы  несомнѣнно 
еще  ближе  къ  нашимъ,  если  бы  выдыханіе  въ  опытахъ  этихъ 
авторовъ  происходило  также  безпрепятственно,  какъ  и въ  на- 
шихъ; между  тѣмъ  при  ихъ  опытахъ,  экспериментируемые 
должны  были  дышать  чрезъ  Мюллеровскіе  клапаны,  что,  без- 
спорно, должно  было  повышать  работу  дыхательнаго  аппарата 
и увеличивать  количество  выдыхаемой  угольной  кислоты. 

Напротивъ,  числа  полученныя  Шпекомъ  2)  и К.  Мёллеромъ 3) 
для  здоровыхъ  субъектовъ  значительно  выше  нашихъ;  такъ, 
дляС02  - 0,458 — 0,717иО,487 — 0,634грамма,для О — 0,420— 
0,601  грамма  рго  кило  вѣса  и 1 часа  времени. 

Не  менѣе  согласія  представляютъ  наши  результаты  съ  имѣю- 
щимися въ  литературѣ  указаніями  относительно  величины  такъ 
называемаго  респираторнаго  коэффиціента,  т.  е.,  отношенія 
объемовъ  выдохнутой  С02  и поглощеннаго  О.  Найденный  на- 
ми коэффиціентъ  для  здоровыхъ  людей  составляетъ  въ  среднемъ 
0,77 — 0,84,  — слѣдовательно  весьма  близокъ  къ  тому,  который 
былъ  найденъ  ПеттенкоФеромъ,  Фойтомъ,  Шпекомъ  и другими. 

Прежде  нежели  перейти  къ  разсмотрѣнію  дѣйствія  повышен- 
наго атмосфернаго  давленія  на  газовый  обмѣнъ,  отмѣтимъ  еще 
одно  явленіе,  которое  несомнѣнно  вытекаетъ  изъ  чиселъ  таб- 
лицъ Ш и ІУ — это, именно  относительно  меныиал  абсолютная 
величина  газоваго  обміьна  у больныхъ . Въ  самомъ  дѣлѣ,  если  ис- 
ключить сольнаго  А.  Р-ва,  который  видимо  Форсировалъ  свое 
дыханіе,  такъ  какъ,  не  смотря  на  значительную  эмФизему  и 
пониженіе  жизненной  емкости  легкихъ,  онъ  выдыхалъ  иногда 
до  826  куб.  сайт,  при  одномъ  дыханіи,  то  въ  общемъ  количе- 
ства выдыхаемой  С02  и поглощаемаго  О представляются  по- 
ниженными противъ  нормальныхъ.  Въ  этомъ  отношеніи  наши 

9 1.  с. 

*)  ОпІег8ис1шп§;.  ііЬег  8аиег&ІоіІѴегЬг.  шкі  КоЬІеиеаигеаибаШт*  (1.  Меіь 
бсііеп.  Са88е1.  1871.  Л. 

а)  геіі&еІігіП  Гиг  13іо1о§іе,  т.  ХІУ, 
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результаты  находятся  въ  противорѣчіи  съ  выводами  К.  Мёл- 
лера *),  который  нашелъ,  что  грудныя  болѣзни  не  понижаютъ 
замѣтнымъ  образомъ  газовый  обмѣнъ.  Но  къ  этому  заключе- 
нію авторъ  пришелъ,  повидимому,  болѣе  изъ  боязни  впасть  въ 
противорѣчіе  съ  положеніемъ  о независимости  величины  газо- 
ваго обмѣна  отъ  условій  вентиляціи  легкихъ,  нежели  побуждае- 
мый къ  тому  самыми  Фактами.  Мы  не  только  согласны  съ  ру- 
ководящей идеей  автора,  а именно:  что  величина  газоваго  об- 
мѣна должна  обусловливаться,  главнымъ  образомъ,  жизнедѣя- 
тельностью организма,  но,  какъ  увидимъ  ниже,  это  положеніе 
составляетъ  даже  главный  выводъ  нашихъ  изслѣдованій;  но 
мы  рѣшительно  не  видимъ  никакого  противорѣчія  этому  поло- 
женію въ  Фактѣ  пониженія  газоваго  обмѣна  у больныхъ  людей. 
Чтобы  помирить  одно  съ  другимъ  достаточно  лишь  допустить, 
что  жизнедѣятельность  больнаго  организма  также  понижается; 
а подобное  допущеніе,  само  по  себѣ  весьма  вѣроятно.  Нако- 
нецъ, если  даже  обратиться  къ  числамъ  самаго  К.  Мёллера, 
то  и здѣсь  мы  найдемъ  указаніе  скорѣе  въ  пользу  пониженія 
газоваго  обмѣна  у больныхъ,  нежели  противъ:  такъ,  въ  сред- 
немъ для  здоровыхъ  получается  у него  0,583  грамма  С02,  для 
больныхъ  0,543;  если  же  исключить  одного  реконвалесцента 
послѣ  ріеигіііз,  то  для  здоровыхъ  получится  даже  0,630,  а напр., 
для  одного  эмФизематика  0,451. 

Возвратимся,  однако,  къ  главной  нашей  задачѣ — къ  опре- 
дѣленію дѣйствія  повышеннаго  атмосфернаго  давленія  на  га- 
зовый обмѣнъ,  какъ  здороваго,  такъ  и больнаго  организма. 
Очевидно,  что  въ  этомъ  отношеніи  главную  роль  будетъ  играть 
не  абсолютная  величина  нашихъ  чиселъ,  но  относительная,  и 
потому,  если  бы  даже  абсолютная  величина  найденныхъ  нами 
чиселъ  для  газоваго  обмѣна  оказалась  бы  низкою,  это  нисколь- 
ко не  лишало  бы  доказательности  послѣдующіе  выводы. 

Просматривая  числа  таблицы  IV  и сравнивая  между  собою 
величины  газоваго  обмѣна  при  обыкновенномъ  и при  повы- 
шенномъ атмосферномъ  давленіи,  мы  замѣчаемъ,  что  величина 
газоваго  обмѣна  при  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи  у 


*)  1.  с. 
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всѣхъ,  за  исключеніемъ  здороваго  субъекта  С.  Ч.  '),  уменьша- 
лась.  Далѣе  оказывается,  что  это  уменьшеніе  величины  газо- 
ваго обмѣна  вообще  и въ  особенности  количества  выдыхаемой 
СО>  шло  всегда  почти  параллельно  съ  уменьшеніемъ  объема  вы- 
дыхаемаго воздуха . Въ  самоміъ  дѣлѣ,  если  изъ  отношенія  объе- 
мовъ выдохнутаго  воздуха  при  повышенномъ  и обыкновенномъ 
давленіяхъ  и объема  С02  при  0°  Ц.  и 1 мтр.  Н^,  выдохнутой 
при  обыкновенномъ  давленіи  (столбецъ  10  таблицы  Ш)  вы- 
числить объемы  С02  также  при  0°  и 1 мтр.  Н&  для  повышен- 
наго давленія,  то  получаются  числа  весьма  близкія  къ  найден- 
нымъ: 

Таблица  У. 

К И 

Имена  лицъ,  [г1  М ^ ^ ^ 

оѲ^’и  ^ Сн  И К 

Найдено.  . 1561  1513  925  1387  1625  760  1266  1150  1789 

Вычислено.  1543  1618  888  1493  1602  774  1283  1226  1875 

Въ  таблицѣ  У вычисленныя  числа  оказываются  въ  большин- 
ствѣ случаевъ  даже  большими  противъ  найденныхъ,  другими 
словами,  изъ  таблицы  У слѣдуетъ,  что  энергія  процессовъ 
окисленія  въ  тѣлѣ  не  только  не  увеличивается  при  повышен- 
номъ давленіи,  но  даже,  повидимому,  нѣсколько  уменьшается. 
Согласно  со  всѣмъ  этимъ  мы  находимъ  также,  что  парціаль- 
ное давленіе  С02  въ  выдыхаемомъ  воздухѣ  остается  при  повы- 
шенномъ атмосферномъ  давленіи  почти  тѣмъ  же , что  и при 
обыкновенномъ  (см.1  столб.  7 таблицы  ІУ). 

Замѣчаемыя  здѣсь  отклоненія  въ  большинствѣ  случаевъ  так- 
же выпадаютъ  въ  пользу  обыкновеннаго  давленія,  т.  е.,  съ 
своей  стороны,  такъ  же  какъ  и числа  таблицы  У говорятъ,  по 
меньшей  мѣрѣ,  противъ  усиленія  энергіи  процессовъ  окисленія 
въ  тѣлѣ  при  повышеніи  атмосфернаго  давленія. 

Количество  поглощаемаго  О при  дыханіи  въ  сжатомъ  воз- 
духѣ также  уменьшается,  какъ  видно  изъ  таблицы  ІУ,  за  ис- 

4)  С,  Ч.  не  пользовался  систематически  сжатымъ  воздухомъ,  а подвер- 
гался дѣйствію  его  только  во  время  опытовъ  надъ  нимъ  черезъ  5—7  дней 
одинъ  послѣ  другаго,  и есть  основаніе  полагать,  что  при  этомъ  дѣйстви- 
тельно нѣсколько  увеличивается  газовый  обмѣнъ* 
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ключеніемъ  опять-таки  здороваго  субъекта  С.  Ч.  Но  это  умень- 
шеніе у грудныхъ  больныхъ  ничтожно  и относительно  гораздо 
меньше , нежели  уменьшеніе  количества  выдьіхаемоіі  С02 ; у здо- 
ровыхъ же  субъектовъ,  если  оно  существуетъ,  то  почти  въ  той 
же  степени,  какъ  и уменьшеніе  С02;  вслѣдствіе  этого  у здоро- 
выхъ респираторный  коэффиціентъ  при  дыханіи  въ  сжатомъ  воз- 
духѣ почти  неизмѣняется , при  страданіяхъ  же  дыхательнаго 
аппарата  онъ  понижается. 

Наконецъ,  если  вычислить  количество  О,  поглощаемаго  при 
повышенномъ  атмосферномъ  давленіи  изъ  отношенія  объемовъ 
выдохнутаго  воздуха  и объема  поглощеннаго  О при0°и  Імтр. 
Н§,  найденнаго  для  обыкновеннаго  атмосфернаго  давленія,  то, 
какъ  показываетъ  таблица  VI,  получаются  числа  въ  большин- 
ствѣ случаевъ  весьма  близкія,  но  все-таки  нѣсколько  меньшія 
противъ  найденныхъ , слѣдовательно  противоположно  тому,  что 
было  найдено  для  С02. 

Таблица  УІ. 


ймѳна  лидъ. 

& 

м 

Рн 

га 

о 

К-въ. 

еР 

X 

Й 

6 

е 

Н 

Й 

« 

к 

Найдено  . . . 

2014 

1770 

1216 

1618 

2038 

1027 

1459  1564 

2001 

Вычислено  . . 

1991 

1914 

1073 

1801 

1832 

914 

1333 

1496 

1953 

Это  указываетъ  на  то,  что  при  повышенномъ  давленіи  проис- 
ходитъ въ  большинствѣ  случаевъ  относительно  болѣе  усилен- 
ное поглощеніе  О,  нежели  при  обыкновенномъ  давленіи.  Но  такъ 
какъ  количество  выдыхаемой  С02  и ея  парціальное  давленіе 
въ  выдыхаемомъ  воздухѣ  при  повышенномъ  атмосферномъ  дав- 
леніи, какъ  мы  выше  видѣли,  не  только  не  увеличивается,  но 
какъ  абсолютно,  такъ  и относительно  уменьшается,  то  оче- 
видно, что  этотъ  усиленно  поглощенный  О не  идетъ  на  окис- 
леніе и не  усиливаетъ  процессовъ  окисленія  въ  тѣлѣ,  а по 
всей  вѣроятности  просто  растворяется  въ  жидкостяхъ  орга- 
низма, слѣдуя  закону  Генри — Дальтона. 

Спрашивается  теперь,  какъ  объяснить  найденное  нами  умень- 
шеніе газоваго  обмѣна  при  повышенномъ  давленіи , сопровождае- 
мое, кромѣ  того,  уменьшеніемъ  респираторнаго  коэффиціента 
у грудныхъ  больныхъ?  Намъ  кажется,  что  правильное  всего  при- 
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чину  этого  явленія  будетъ  отнести  къ  уменьшенной  мышечной 
работѣ  дыхательнаю  аппарата  при  повышенномъ  давленіи. 
Въ  самомъ  дѣлѣ,  лица,  одержимыя  страданіями  дыхательнаго 
аппарата,  уменьшающими  дышащую  поверхность  или  внося- 
щими извѣстныя  препятствія  къ  нормальной  вентиляціи  лег- 
кихъ, чтобы  обезпечить  себѣ  достаточное  количество  О,  должны, 
очевидно,  усиленно  работать  своимъ  дыхательнымъ  аппара- 
томъ; при  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи,  когда  пар- 
ціальное давленіе  О больше,  тоже  количество  О,  потребное  для 
организма,  можетъ  быть  получено  при  относительно  менѣе  уси- 
ленной вентиляціи  легкихъ,  а слѣдовательно  и меньшей  мы- 
шечной работѣ  своего  дыхательнаго  аппарата.  Подобное  измѣ- 
неніе дыхательнаго  ритма  дѣйствительно,  какъ  мы  выше  ви- 
дѣли, констатируется. 

Въ  пользу  такого  объясненія  говоритъ,  между  прочимъ,  и 
Фактъ  уменьшенія  респираторнаго  коэффиціента.  Изъ  работъ 
ПеттенкоФера  и Фойта  намъ  извѣстно,  что  мышечная  работа 
повышаетъ  респираторный  коэффиціентъ,  а слѣдовательно  по- 
ниженіе этого  коэффиціента  въ  нашемъ  случаѣ,  при  всѣхъ  про- 
чихъ равныхъ  условіяхъ,  можетъ  быть  вполнѣ  удовлетвори- 
тельно объяснено  уменьшеніемъ  мышечной  работы  дыхатель- 
наго аппарата  при  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

Этимъ  мы  и закончимъ  изложеніе  нашихъ  эксперименталь- 
ныхъ "изслѣдованій  и обратимся  къ  описанію  нашихъ  наблю- 
деній надъ  терапевтическимъ  дѣйствіемъ  сжатаго  воздуха.  Мы 
не  имѣемъ  намѣренія  заняться  здѣсь  подробной  научной  обра- 
боткой того  большаго  матеріала,  которымъ  мы  располагали 
за  послѣднія  12  лѣтъ,  такъ  какъ  въ  настоящее  время  рѣши- 
тельно не  располагаемъ  ни  временемъ,  ни  достаточной  энер- 
гіей, необходимыми  для  подобнаго  рода  работъ.  Въ  предстоя- 
щемъ очеркѣ  мы  изложимъ  лишь  основные  принципы,  кото- 
рые добыты  нами  на  основаніи  нашихъ  личныхъ  наблюденій 
и установимъ  раціональныя  показанія  къ  терапевтическому 
примѣненію  сжатаго  воздуха. 

Терапевтическое  примѣненіе  сжатаго  воздуха. 

Прежде  чѣмъ  мы  будемъ  говорить  о примѣненіи  сжатаго  воз- 
духа къ  отдѣльнымъ  болѣзненнымъ  Формамъ,  коснемся  нѣс- 
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колько  вопроса  о вліяніи  различныхъ  колебаній  барометриче- 
скаго давленія  на  жизнь  человѣка  и проведемъ  параллель  меж- 
ду низкимъ  и высокимъ  барометрическимъ  давленіемъ. 

Географическое  распредѣленіе  рода  человѣческаго  на  раз- 
ныхъ высотахъ  земной  поверхности  доказываетъ,  очевиднымъ 
образомъ,  что  жизнь  живыхъ  организмовъ  возможна,  какъ  въ 
разрѣженной  воздушной  атмосферѣ — на  высотахъ,  такъ  и сгу- 
щенной— на  уровнѣ  моря.  Крайній  предѣлъ  пониженія  баро- 
метрическаго давленія,  при  которомъ  многіе  милліоны  людей  не 
только  могутъ  существовать,  но  даже  образовывать  цѣлые’на» 
роды  и создавать  довольно  высокую  цивилизацію,  колеблется 
въ  разныхъ  климатахъ  въ  широкихъ  предѣлахъ,  но  во  всякомъ 
случаѣ  не  переходитъ  Ѵ3 — 3/7  атмосферы.  Не  смотря  на  суще- 
ствованіе и давность  этого  Факта,  вопросъ  о вліяніи  колебаній 
барометрическаго  давленія  на  человѣка  въ  смыслѣ  не  только 
Физіологическомъ,  но  и патологическомъ  почти  до  послѣдняго 
времени  былъ  мало  затронутъ.  Причина  малаго  интереса  къ 
такимъ  жизненнымъ  для  человѣка  вопросамъ  будетъ  понятна, 
если  мы  припомнимъ,  что  еще  въ  сравнительно  недавнее  вре- 
мя, самые  основные  законы  физіологіи  дыханія  и обмѣна  га- 
зовъ были  намъ  мало  извѣстны.  Классическія  работы  Реньо 
и Рейзэ  установили,  какъ  прочный  Фактъ,  независимость  газо- 
ваго обмѣна  отъ  парціальнаго  давленія  кислорода  въ  воздухѣ, 
по  крайней  мѣрѣ,  для  здороваго  организма*  эти -то  работы  од- 
носторонне-понятныя, невидимому,  послужили  на  долгое  время 
тормазомъ  къ  дальнѣйшему  изученію  этихъ  явленій  при  раз- 
ныхъ состояніяхъ  огранизма  и при  измѣненіи  барометричес- 
каго давленія.  Установилось  мнѣніе,  что  ни  измѣненіе  парці- 
альнаго давленія  кислорода  воздуха,  ни  колебанія  барометри- 
ческаго давленія  не  должны  существеннымъ  образомъ  измѣ- 
нять отправленія  организма. 

Врачи,  которымъ  не  чужды  были  господствующія  въ  наукѣ 
направленія,  но  которые  съ  другой  стороны,  имѣя  дѣло  съ 
больнымъ  организмомъ  по  необходимости  должны  были  поль- 
зоваться разными  климатическими  мѣстностями  для  врачебной 
цѣли,  выбирали  обыкновенно,  болѣе  или  менѣе,  высокую  или 
низкую  мѣстность,  руководясь  скорѣе  субъективными  взгля- 
дами или  другими  особенностями  климата  и менѣе  всего  ра- 
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ціональными  показаніями  къ  той  или  другой  степени  баромет- 
рическаго давленія. 

Лишь  съ  теченіемъ  времени,  когда  стали  накопляться  наблю- 
денія надъ  больными  посылаемыми  въ  мѣстности  съ  различ- 
нымъ барометрическимъ  давленіемъ,  удалось,  хотя  отчасти, 
разрѣшить  этотъ  вопросъ  практически,  т.  е.  удалось  устано- 
вить нѣкоторыя  показанія  къ  примѣненію  климатическаго  ле- 
ченія  къ  разнаго  рода  болѣзнямъ.  Нои  здѣсь  понятно,  не  могло 
быть  послѣдовательности  и твердой  основы,  такъ  какъ  часто 
больныхъ  съ  одной  и той -же  болѣзнью  посылали  въ  мѣстности 
прямо  противоположныя,  въ  смыслѣ  барометрическаго  давле- 
нія. Замѣчательныя  изслѣдованія  П.  Вера  на  живыхъ  орга- 
низмахъ, а равно  какъ  на  растеніяхъ  и Ферментахъ  при  при- 
мѣненіи сильныхъ  разряженій  и сгущеній  воздуха  показали  въ 
общихъ  чертахъ  полную  противоположность  дѣйствія  сжатаго 
и разряженнаго  воздуха;  имъ-же  въ  существенныхъ  чертахъ 
была  выяснена  причина,  такъ  называемой,  горной  болѣзни — 
отъ  недостатка  кислорода. 

Горныя  мѣстности,  пребываніе  въ  которыхъ  назначается 
съ  врачебною  цѣлью,  обыкновенно  не  превышаютъ  для  евро- 
пейскаго климата  1 — -2000  метровъ:  на  этой  высотѣ,  какъ  здо- 
ровые, такъ  и больные  не  испытываютъ  еще  какихъ  либо  опа- 
сныхъ припадковъ  разрѣженія  воздуха,  а,  напротивъ,  при  нѣ- 
которыхъ болѣзняхъ  даже  значительно  поправляются.  Серьез- 
ныя послѣдствія  разрѣженія  атмосфернаго  воздуха  для  средней 
полосы  Европы  наступаютъ,  почти  какъ  постоянное  явленіе, 
между  3000  и 4000  метровъ;  явленія  эти  носятъ  съ  давнихъ 
поръ  названіе  горной  болѣзни  и проявляются  въ  Формѣ  силь- 
ной мышечной  усталости,  головокруженія,  головной  боли,  тош- 
ноты и даже  рвоты,  затрудненнаго  дыханія,  сильной  блѣд- 
ности наружныхъ  покрововъ,  упадка  дѣятельности  сердца  и 
даже  обморокомъ.  Я не  буду  касаться  здѣсь  многочисленныхъ 
и часто  странныхъ  теорій  для  объясненія  этихъ  болѣзненныхъ 
явленій,  такъ  какъ  это  завело  бы  насъ  слишкомъ  далеко.  II. 
Веръ  былъ  первый,  которому  пришла  счастливая  мысль  во- 
спользоваться искусственнымъ  разрѣженіемъ  воздуха  для  вос- 
произведенія и объясненія  припадковъ  горной  болѣзни;  въ  об- 
щихъ чертахъ  ему  удалось  найдти  дочти  полную  аналогію  меж- 
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ду  явленіями  горной  болѣзни  при  восхожденіи  въ  верхніе  слои 
атмосферы  и послѣдствіями  разряженія  воздуха  въ  пнейма- 
тическомъ  колоколѣ.  Имъ-же,  несомнѣннымъ  образомъ,  дока- 
зана опытами  на  животныхъ,  что  въ  основѣ  горной  болѣзни 
лежитъ  обѣднѣніе  и истощеніе  кислорода  въ  крови,  которое,  въ 
свою  очередь,  ведетъ  къ  чрезмѣрной  работѣ  дыхательнаго  ап- 
парата и сердца.  Также  удовлетворительно  объясняется,  по- 
чему припадки  горной  болѣзни  при  воздушныхъ  полетахъ  на-  1 
ступаютъ  на  гораздо  большихъ  высотахъ  (а  именно  на  7000 — 
8000  метровъ),  чѣмъ  при  обыкновенномъвосхожденіи  на  горы. 

Въ  этомъ  послѣднемъ  случаѣ  недостатокъ  кислорода  въ  крови 
наступаетъ  гораздо  скорѣе  вслѣдствіе,  какъ  разрѣженія  атмо- 
сферы, такъ  и усиленной  мышечной  работы  при  движеніи,  что, 
конечно,  не  имѣетъ  мѣста  при  воздушныхъ  путешествіяхъ. 

Обратимся  сначала  къ  вопросу,  какъ  дѣйствуетъ  умѣренное 
пониженіе  барометрическаго  давленія  т.  е.,  незначительныя 
высоты  на  здоровый  и больной  организмъ.  Цѣлымъ  рядомъ  на- 
блюденій доказано,  что  продолжительное  пребываніе  въ  гор- 
номъ воздухѣ  производитъ  возбуждающее  дѣйствіе  на  дыханіе, 
кровообращеніе,  нервную  систему  и обмѣнъ  веществъ  въ  тѣлѣ; 
дыхательныя  экскурсіи  легкихъ  увеличиваются,  а равно  и жиз- 
ненная емкость  легкихъ,  число  пульсацій  и энергія  сердеч- 
ныхъ сокращеній  увеличиваются, — больные  испытываютъ  ча- 
сто особенную  легкость  при  движеніи,  появляется  усиленный 
аппетитъ. 

Отсюда  вытекаютъ  показанія  къ  примѣненію  разряженнаго 
воздуха  — это  именно  субъекты  съ  золотушнымъ,  лимфатиче- 
скимъ и особенно,  съ  такъ  называемымъ,  чахоточнымъ  тѣло- 
сложеніемъ съ  слаборазвитою  грудью  и дыхательными  мыш- 
цами— вообще,  когда  нужно  поднять  и возбудить  дѣятельность 
организма  и процессъ  окисленія  въ  тѣлѣ.  Разрѣженный  воз- 
духъ усиливаетъ  приливъ  крови  къ  легкимъ,  и такимъ  обра- 
зомъ, способствуетъ  ихъ  лучшему  питанію  въ  особенности, 
если  признать  справедливымъ  предположеніе  многихъ  авто- 
ровъ, что  у разположенныхъ  къ  чахоткѣ  ткань  легкихъ  бѣдна 
кровью  и капиллярныя  сѣти  ихъ  недостаточно  развиты.  Менѣе 
уже  ясно  и понятно  — леченіе  чахоточныхъ,  и въ  особенности 
эмФизематиковъ  горныліъ  воздухомъ.  При  первой  очень  легко 


можетъ  наступить  кровохарканіе  и вообще  усилиться  гиперэ- 
мія  легкихъ;  но,  впрочемъ,  возможно  допустить,  что  при  мед- 
ленно протекающихъ  и торпидныхъ  Формахъ  чахотки  въ  осо- 
бенности съ  наклонностью  процесса  къ  склерозу  легочной 
ткани,  извѣстное  и довольно  стойкое  улучшеніе  можетъ  насту- 
пить. Что-же  касается  .теченія  эмфиземы  горнымъ  воздухомъ, 
то  мы  рѣшительно  не  находимъ  раціональнаго  показанія  къ 
его  примѣненію;  при  этой  болѣзни  и такъ  дыхательный  ап- 
паратъ усиленно,  хотя  большею  частью  безплодно  работаетъ, 
а въ  горномъ  воздухѣ  мы  ему  задаемъ  еще  большую  работу, 
такъ  какъ  онъ  долженъ  для  удовлетворенія  потребностей  своего 
газоваго  обмѣна  работать  еще  болѣе  усиленно;  тоже  относится 
и къ  работѣ  сердца.  По  моему  мнѣнію  случаи  благопріятнаго 
излеченія  эмФиземы  нужно  отнести  отчасти  къ  діагностичес- 
кимъ ошибкамъ,  такъ  какъ  подъ  именемъ  легочной  эмФиземы 
зачастую  идутъ  случаи  съ  общимъ  ожиреніемъ,  такъ  называе- 
мымъ брюшнымъ  полнокровіемъ,  вообще  съ  пониженнымъ  об- 
мѣномъ веществъ,  которые  даютъ  часто  клиническую  картину 
эмФиземы:  одышку,  бронхіальные  катарры  и вздутіе  легкихъ. 

Коснувшись  бѣгло  вопроса  о дѣйствіи  разрѣженнаго  воз- 
духа, перейдемъ  теперь  къ  описанію  дѣйствія  сжатаго  воздуха 
на  больной  организмъ  и постараемся  показать  на  сколько  онъ 
дѣйствуетъ  въ  противоположномъ  смыслѣ  первому. 

Для  изслѣдованія  вліянія  уменьшеннаго  атмосфернаго  дав- 
ленія, какъ  мы  видѣли  выше,  сама  природа  представляетъ 
тому  многочисленные  случаи,  но  относительно  повышеннаго 
атмосфернаго  давленія  ничего  подобнаго  мы  не  встрѣчаемъ; 
только  нѣкоторыя  мѣстности  у Каспійскаго  моря,  окрестности 
Тиверіадскаго  озера  и Мертваго  моря  лежатъ  нѣсколько  ниже 
уровня  моря,  но  повышеніе  атмосфернаго  давленія  здѣсь  на- 
столько ничтожно,  что  не  можетъ  быть  рѣчи  (по  крайней  мѣрѣ 
при  нашихъ  теперешнихъ  свѣдѣніяхъ)  о какомъ  либо  замѣт- 
номъ вліяніи  на  человѣка. 

Болѣе  или  менѣе  значительное  атмосферное  давленіе  можетъ 
быть  достигнуто  только  искусственнымъ  путемъ:  при  погру- 
женіи въ  водолазномъ  колоколѣ,  при  работахъ  въ  кессонахъ  и 
при  сгущеніи  воздуха  какой  либо  механической  силой — водой, 
паромъ. 
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Табарье  и Ж юно  были  первые,  которые  воспользовались 
принципомъ  водолазнаго  колокола  и устроили  первый  пнейма- 
тическій  аппаратъ  для  врачебныхъ  цѣлей.  Впослѣдствіи  боль- 
шинство аппаратовъ  устраивалось  по  ихъ  системѣ  съ  боль- 
шими или  меньшими  отступленіями. 

Аппараты  эти  имѣютъ,  какъ  извѣстно,  Форму  цилиндра  или 
элипсоида,  сгущенный  воздухъ  нагнетается  снизу  и проходитъ 
чрезъ  отверстія  въ  полу,  или  какъ  это  устроено  въ  завѣдывае- 
момъ  мною  пнейматическомъ  заведеміи,  между  поломъ  и стѣн- 
ками аппарата;  чрезъ  верхнее  отверстіе  испорченный  воздухъ 
отводится  наружу.  Подобное  расположеніе  трубъ  съ  приводя- 
щимъ и отводящимъ  воздухомъ,  по  нашему  мнѣнію,  представ- 
ляется крайне  не  раціональнымъ:  воздухъ,  проходя  чрезъ  от- 
верстія пола  и даже  по  стѣнкамъ  самого  аппарата,  уноситъ 
кверху  пыль,  которая  даже  при  самомъ  опрятномъ  содержаніи, 
постоянно  заносится  съ  обувью  и пр.;  кромѣ  того  угольная 
кислота,  образуемая  при  дыханіи,  какъ  газъ  съ  большимъ 
удѣльнымъ  вѣсомъ,  не  можетъ  равномѣрно  удаляться  съ  возду- 
хомъ чрезъ  верхнее  отверстіе,  чѣмъ  создается  условіе  для  на- 
копленія ея  въ  нижнемъ  отдѣлѣ  аппарата.  Что  это  такъ,  до- 
казывается анализами  воздуха  аппарата  на  угольную  кислоту, 
причемъ,  по  наблюденіямъ  д-ровъ  Качановскаго  *)  и Толвин- 
скаго *  2)  оказалось,  что  къ  концу  сеанса  содержаніе  угольной 
кислоты  было  больше,  чѣмъ  даже  въ  періодѣ  постояннаго  дав- 
ленія въ  аппаратѣ.  На  это  обстоятельство,  я указываю  тѣмъ, 
которые  въ  будущемъ  стали  бы  устраивать  подобные  аппараты. 
То  возраженіе,  что  при  вхожденіи  чистаго  воздуха  сверху  боль- 
ными можетъ  быть  испытываемо  непріятное  ощущеніе — дуно- 
веніе воздуха,  не  имѣетъ  серьезнаго  значенія,  такъ  какъ  это 
легко  устранимо  устройствомъ  въ  верхней  части  купола  метал- 
лическаго рѣшетчатаго  диска  съ  малыми  отверстіями,  чрезъ 
что  поверхность  для  прохожденія  воздуха  въ  аппаратъ  увели- 
чится въ  нѣсколько  разъ,  а соотвѣтственно  этому  уменьшится 
скорость  теченія  воздуха.  Убѣдившись  въ  теченіи  многихъ 
лѣтъ  въ  благотворномъ  дѣйствіи  сжатаго  воздуха  на  больной 

')  Военно-Медицинскій  Журналъ  за  1875. годъ. 

2 ) Танъ-же,  1874  годъ.  Количественныя  опредѣленія  углекислоты  въ 
воздухѣ  нѣкоторыхъ  жилыхъ  помѣщеній  и пр. 
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организмъ  и отдавая  вообще  предпочтеніе  Физическимъ  мето- 
дамъ деченія  предъ  всякими  другими,  мы  тѣмъ  не  менѣе  да- 
леки отъ  мысли  считать  нынѣшнее  устройство  аппаратовъ  и 
самый  способъ  примѣненія  усиленнаго  атмосфернаго  давленія 
удовлетворительнымъ.  Уже  самая  Форма  аппарата  и его  раз- 
мѣры дѣлаютъ  изъ  леченія  своего  рода  заточеніе;  больные  ли- 
шены самыхъ  необходимыхъ  удобствъ  обычной  комнатной  об- 
становки: лишены  возможности  ходить,  лежать,  а должны  не- 
подвижно сидѣть  въ  теченіи  2-хъ  часовъ.  Кромѣ  того,  время 
пребыванія  въ  аппаратѣ  (два  часа)  взято  совершенно  произ- 
вольно, скорѣе  въ  видахъ  возможнаго  утомленія  больнаго  и 
матеріальнаго  разсчета.  Идеальный  аппаратъ  для  примѣненія 
сжатаго  воздуха  съ  врачебною  цѣлью  долженъ  удовлетворять 
слѣдующимъ  условіямъ:  1)  чтобы  больные  въ  немъ  могли  найдти 
необходимыя  удобства  и вообще  не  отступать  отъ  своихъ  обыч- 
ныхъ привычекъ;  2)  чтобы  переходъ  отъ  обыкновеннаго  дав- 
ленія къ  усиленному  и обратно  совершался  возможно  продол- 
жительное время  и незамѣтно  для  больнаго,  и 3)  чтобы  пре- 
бываніе въ  аппаратѣ  было  возможно  продолжительно:  днями 
недѣлями  т.  е.  до  полнаго  выздоровленія  или  значительнаго 
улучшенія  болѣзни.  —Подобное  устройство  несомнѣнно  дало-бы 
гораздо  лучшіе  результаты,  чѣмъ  теперь,  сократило-бы  вре- 
мя леченія,  и сдѣлало-бы  возможнымъ  примѣненіе  этого  лече- 
нія на  слабыхъ  больныхъ  и при  многихъ  болѣзняхъ,  при  кото- 
рыхъ теперь  приходится  отказывать  больнымъ  (укажемъ  хоть 
на  кровохарканіе).  Въ  неудовлетворительности  современнаго 
примѣненія  сжатаго  воздуха  нужно  искать  отчасти  причину 
охлажденія  къ  этому  несомнѣнно  могущественному  дѣятелю 
природы.  Подобныя  заведенія,  по  нашему  мнѣнію,  должны  ус- 
траиваться обществами  или  компаніями,  подобно  другимъ  Фи- 
зическимъ способамъ  леченія  (климатическія  станціи,  цѣлеб- 
ные источники,  морскія  купанья),  причемъ,  для  удешевленія 
эксплоатаціи,  взамѣнъ  дорогой  паровой  силы,  можно  восполь- 
зоваться водянымъ  двигателемъ. 

Всѣ  эти  разсужденія  относятся,  впрочемъ,  къ  будущему,  и 
если  я на  нихъ  указываю,  то  имѣю  въ  виду  возбудить  инте- 
ресъ къ  предмету,  который  какъ  для  врачей,  такъ  въ  особен- 
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ности  для  больныхъ,  по  нашему,  мнѣнію  долженъ  имѣть  важное 
значеніе. 

Аппараты,  которыми  я пользовался  для  своихъ  изслѣдова- 
ній и наблюденій  надъ  больными,  ничѣмъ  особеннымъ  не  от- 
личаются отъ  общеупотребительныхъ;  насколько  было  воз- 
можно, я устранилъ,  существенные  недостатки  относительно 
вентиляціи  и чистоты  воздуха:  для  удовлетворенія  требова- 
ніямъ первой,  я обыкновенно  помѣщаю  въ  аппаратѣ  такое 
число  лицъ,  при  которомъ  поразсчету  вентиляція  должна  быть 
достаточной;  всѣ  мягкія  вещи,  ковры,  стулья,  замѣнены  кле- 
енками и удобными  вѣнскими  креслами. 

Обратимся  теперь  къ  занимающему  насъ  вопросу  о дѣйствіи 
сжатаго  воздуха  на  больной  организмъ.  Я постараюсь  быть 
возможно  краткимъ  въ  своемъ  изложеніи,  касаясь  самого  су- 
щественнаго и болѣе  или  менѣе  твердаго,  установленнаго  глав- 
нымъ образомъ  нашими  собственными  наблюденіями  надъ  боль- 
ными. Первое,  на  что  мы  укажемъ — это  вліяніе  сжатаго  возду- 
ха на  слуховой  органъ.  Люди  съ  здоровыми  ушами  обыкно- 
венно въ  періодѣ  сгущенія  воздуха  испытываютъ  нѣкоторое 
непріятное  ощущеніе  въ  ушахъ  въ  Формѣ  закладыванія  и дав- 
ленія на  барабанную  перепонку,  которыя  при  помощи  из- 
вѣстныхъ пріемовъ  легко  исчезаютъ.  Въ  болѣе  серьезной  Фор- 
мѣ и иногда  даже  съ  послѣдствіями  для  барабана  эти  явленія 
обнаруживаются  при  болѣзненномъ  съуженіи  Евстахіевой  тру- 
бы въ  хронической  или  острой  Формѣ  и при  страданіяхъ  ба- 
рабана. Въ  этихъ  случаяхъ  бываетъ  недостаточно  обычныхъ 
пріемовъ  и приходится  или  понизить  давленіе  снова,  или  же 
совсѣмъ  прекратить  сгущеніе.  Острая  Ап^іпа  чаще  всего  вы- 
зываетъ съуженіе  или  закрытіе  внутренняго  слуховаго  прохо- 
да, которое, по  нашему  мнѣнію,  даже  при  обыкновенныхъ,  въ 
особенности,  рѣзкихъ  дневныхъ  колебаніяхъ  барометра  слу- 
житъ причиной  разрѣженія  воздуха  въ  барабанной  полости, 
послѣдовательнаго  прилива  крови  и даже  воспаленія  съ  про- 
боденіемъ барабана  и чему  отіатры,  повпдимому,  мало  при- 
даютъ значенія.  При  хроническихъ  Формахъ  съуженія  и ка- 
тарра  Евстахіевой  трубы  и барабанной  полости,  сжатый  воз- 
духъ, осторожно  примѣняемый  дѣйствуетъ,  насколько  я могъ 
убѣдиться,  къ  сожалѣнію,  на  небольшомъ  числѣ  случаевъ, 


превосходно:  уменьшается  или  совсѣмъ  излечивается  катаррѣ, 
исчезаютъ  несносные  (венозные)  шумы,  улучшается  и даже 
возстановляется  слухъ.  Подобное  непосредственное  дѣйствіе 
сжатаго  воздуха  на  больной  слуховой  органъ  имѣетъ  большое 
преимущество  предъ  продуваніемъ,  катетеризаціей  и введе- 
ніемъ лекарственныхъ  паровъ. 

Прежде,  чѣмъ  говорить  о показаніяхъ  къ  употребленію  сжа- 
таго воздуха,  коснемся  въ  кратцѣ  вопроса  о вліяніи  его  раз- 
личныхъ стадій  (сгущеніе,  постоянное  давленіе  и послѣдова- 
тельное разрѣженіе)  на  механизмъ  дыханія. 

Если  я не  ошибаюсь,  еще  никто  до  сихъ  поръ  не  обратилъ 
вниманія  на  значеніе  отдѣльныхъ  періодовъ  дѣйствія  сжатаго 
воздуха  на  механизмъ  дыханія  и кровообращенія  въ  легкихъ— 
всѣ  говорятъ  лишь  о дѣйствіи  сжатаго  воздуха,  подразумѣвая 
періодъ  постояннаго  давленія.  Между  тѣмъ,  именно, по  наше* 
му  мнѣнію,  каждый  изъ  трехъ  періодовъ  пребыванія  больнаго 
въ  аппаратѣ  производитъ  свое  спеціальное  вліяніе.  Разберемъ 
въ  началѣ  стадій  постепеннаго  сгущенія,  принявъ  обыкно- 
венную его  продолжительность  въ  20  минутъ,  число  дыханій 
въ  минуту  въ  среднемъ  (имѣя  въ  виду  грудныхъ  больныхъ)  20, 
степень  сгущенія  воздуха  326  мм.  При  этомъ  разсчетѣ  боль- 
ной въ  теченіи  періода  сгущенія  сдѣлаетъ  400  дыханій;  такъ 
какъ  при  дыханіи  вздохъ  предшествуетъ  выдоху,  то  больной 
въ  этомъ  періодѣ  при  каждомъ  отдѣльномъ  дыханіи  будетъ 
собственно  вдыхать  относительно  разрѣженный  воздухъ,  а вы- 
дыхатьвъ  сгущенный — разница  въ  давленіи  будетъ  около  */2 — 1 
мм.  или  Ѵ760  атмосферы.  Эта  разница  при  нѣкоторыхъ 
дыханіяхъ  будетъ  еще  значительнѣе  по  той  причинѣ,  что  сгу- 
щеніе воздуха  производится  не  автоматически  и наростаніе 
давленія  поэтому  не  можетъ  идти  равномѣрно.  На  основаніи 
этихъ  соображеній,  мы  можемъ  представить  схему  дыханія 
при  сгущеніи  воздуха  въ  слѣдующемъ  видѣ:  вдыханіе  относи* 
тельно  разрѣженнаго  воздуха,  выдыханіе  въ  болѣе  плотную 
среду;  при  слѣдующемъ  вздохѣ  относительно  большее  давле- 
ніе воздуха,  чѣмъ  при  предшествовавшемъ  выдохѣ,  но  мень- 
ше  послѣдующаго  выдоха  и т.  д.  Изъ  этого  вытекаетъ,  что 
при  каждомъ  послѣдующемъ  вздохѣ  больной  будетъ  вдыхать 
относительно  прежняго  воздуха,  сгущенный  воздухъ,  а выды- 
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хать  еще  въ  болѣе  сгущенный.  Такимъ  образомъ,  вздохъ,  во- 
обще говоря,  будетъ  облегчаться  въ  стадіи  сгущенія  воздуха, 
а выдохъ  нѣсколько  затрудняться  и принимать  отчасти  актив- 
ный характеръ.  Подобное  измѣненіе  дыхательнаго  ритма  бу- 
детъ способствовать  большому  развертыванію  и наполненію 
легкихъ,  а по  отношенію  болѣзненному  измѣненію  дыхатель- 
ныхъ путей  будетъ  уменьшать  гиперемію  ихъ, вліятъ  на  умень- 
шеніе отдѣленія  патологическаго  секрета  и на  сжатіе  и уплот- 
неніе,болѣзненно  измѣненной  слизистой  оболочки  бронховъ; — 
съ  другой  стороны,  относительно  увеличенная  задача  выды- 
ханія въ  періодѣ  сгущенія  воздуха  объясняетъ  намъ,  почему 
въ  теченіи  этого  періода  нѣкоторые  больные  жалуются  на  зат- 
рудненіе при  дыханіи — это  именно  больные  съ  сильной  эмфи- 
земой,  выражающейся  въ  глубокомъ  измѣненіи  строенія  груд- 
ной клѣтки,  больные  съ  слабымъ  расширеннымъ  правымъ 
сердцемъ  также  чувствуютъ  себя  въ  это  время  не  совсѣмъ  хо- 
рошо: жалуются  на  одышку  и стѣсненіе  въ  груди  и часто  кон- 
статируется при  этомъ  учащеніе  сердцебіенія;  для  подобнаго 
рода  больныхъ  слѣдуетъ  сгущеніе  производить  болѣе  медлен- 
но и постепенно.  Съ  другой  стороны,  важность  этого  періода 
въ  дѣлѣ  леченія  разнаго  рода  катарральныхъ  процессовъ  и 
плевритическихъ  эксудатовъ  будетъ  понятна  сама  собою;  въ 
этомъ  же  періодѣ  происходятъ  важныя  измѣненія  въ  распре- 
дѣленіи крови  большаго  и малаго  круга:  сжатіе  сосудовъ  ор- 
гановъ дыханія  и наружныхъ  покрововъ  и усиленіе  прилива 
къ  внутреннимъ  органамъ,  недоступнымъ  непосредственному 
дѣйствію  сжатаго  воздуха — печени,  почкамъ,  селезенкѣ,  ки- 
шечному каналу,  половымъ  органамъ  и проч.  Съ  наступлені- 
емъ періода  постояннаго  давленія  всякаго  рода  непріятныя 
ощущенія  у больныхъ  исчезаютъ:  дыханіе  дѣлается  ровнымъ, 
правильнымъ — больной  испытываетъ  пріятную  легкость  ды- 
ханія и чувство  общаго  благосостоянія  во  всемъ  организмѣ; 
сердцебіенія  въ  большинствѣ  случаевъ  замедляются  и пульсо- 
вая волна,  какъ  на  ощупь,  такъ  и при  сФИгмограФИческихъ 
изслѣдованіяхъ  оказывается  уменьшенной. 

Въ  третьемъ  періодѣ  — постепеннаго  перехода  къ  обыкно- 
венному атмосФорному  давленію,  описанныя  при  1-мъ  періодѣ 
явленія  обнаруживаются  въ  обратномъ  смыслѣ:  при  вздохѣ, 


при  каждомъ  отдѣльномъ  дыханіи,  вдыхается  относительно 
сгущенный  воздухъ,  а выдыханіе  происходитъ  въ  относитель- 
но разрѣженный,  а по  отношенію  предшествовавшему  выдо- 
ху при  вздохѣ  вдыхается  относительно  разрѣженный  воздухъ, 
а потому  онъ  нѣсколько  Форсируется  и затрудняется,  а вы- 
дохъ на  оборотъ  облегчается.  Сообразно  съ  этимъ  наступаетъ 
обратный  отливъ  крови  къ  легкимъ  и наружнымъ  покровамъ. 
Доказательства  справедливости  вышеизложеннаго  видны  бу- 
дутъ изъ  слѣдующихъ,  провѣренныхъ  на  многихъ  больныхъ, 
наблюденій:  больной,  сѣвшій  въ  аппаратъ, съ  болѣе  или  менѣе 
сильнымъ  насморкомъ,  съ  обильнымъ  отдѣленіемъ  слизи  и 
болью  въ  лобныхъ  пазухахъ,  по  мѣрѣ  сгущенія  воздуха,  замѣ- 
чаетъ, что  у него  исчезаютъ  всѣ  непріятныя  ощущенія  въ  но- 
су и во  лбу  и прекращается  истеченіе  настолько,  что  больной 
начинаетъ  ощущать  даже  сухость  въ  носу.  Во  время  постоян- 
наго стоянія  барометра  эти  явленія  остаются  безъ  измѣненія, 
но,  какъ  только  наступаетъ  замѣтное  паденіе  барометрическа- 
го тахітит’а,  всѣ  прежнія  явленія  могутъ  наступить  снова, 
смотря  потому,  въ  какомъ  періодѣ  насморка  больной  сѣлъ  въ 
аппаратъ  и, какого  характера  и происхожденія  насморкъ.  Нуж- 
но, однако,  замѣтить,  что  нами  наблюдались  такіе  случаи, 
при  которыхъ  ЭФФектъ  описаннаго  дѣйствія  не  наступаетъ  въ 
такой  поразительной  Формѣ  и это,  по  нашему  мнѣнію,  зави- 
ситъ отъ  времени  начала  болѣзни  и степени  воспалительнаго 
прилива — послѣдній  можетъ  быть  настолько  силенъ,  что  не 
преодолѣвается  вполнѣ  употребляемой  силою  давленія  возду- 
ха. Тоже  самое  наблюдается  и въ  случаяхъ  съ  кровохаркані- 
емъ: у больнаго,  сѣвшаго  въ  аппаратъ  съ  кровохарканіемъ, 
оно  прекращается  въ  сгущенномъ  воздухѣ,  но, по  мѣрѣ  разрѣ- 
женія воздуха,  оно  снова  можетъ  возвратиться;  впрочемъ, при 
медленномъ  и осторожномъ  разрѣженіи  оно  обыкновенно  не 
возвращается. 

Мы  уже  упомянули  о сжатіи  капиллярныхъ  сѣтей  дыхатель- 
ныхъ путей  и легкихъ,  при  наростаніи  атмосфернаго  давленія 
въ  аппаратѣ;  наступившее  при  этомъ  уменьшеніе  наполненія 
капилляровъ  и происходящее  вслѣдствіе  этого  уплотненіе  сли- 
зистой оболочки  и уменьшеніе  отдѣленія  секрета  будетъ  по* 
нятно  само  собою.  Всѣ  эти  измѣненія  обнаруживаются, конеч- 
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но, въ  рѣзкой  Формѣ  при  болѣзненныхъ  страданіяхъ  дыхатель- 
наго аппарата  и ими  же  опредѣляется  весь  эФФектъ  благодѣ- 
тельнаго дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  катарральные  и, отчасти', 
воспалительные  процессы  въ  легкихъ.  Въ  связи  съ  этимъ  дѣй- 
ствіемъ сжатаго  воздуха  нужно  еще  допустить  и относительно 
большее  среднее  наполненіе  легкихъ , такъ  какъ  съ  одной  сто- 
роны, вслѣдствіе  уменьшенія  гиперэміи  и опуханія  слизистой 
оболочки,  увеличивается  нѣсколько  дыхательная  поверхность: 
съ  другой  — вслѣдствіе  уменьшенія  гиперэміи  и припуханія 
мельчайшихъ  бронховъ  можетъ  возстановиться  ихъ  проходи- 
мость и газовый  обмѣнъ  въ  спавшихся  легочныхъ  альвеолахъ. 

Возможность  и вѣрность  этого  Факта  вытекаетъ  прямо  изъ 
механическаго  дѣйствія  сжатаго  воздуха  на  болѣзненно-измѣ- 
ненные органы,  подверженные  непосредственному  усиленному 
давленію  и подтверждается  наблюденіемъ  надъ  больными,  у 
которыхъ  въ  первые  сеансы  сжатаго  воздуха  усиливается  ча- 
сто кашель, вслѣдствіе  проникновенія  воздуха  въ  закрытые  ды- 
хательные пути,  увеличивается  рѣзкимъ  образомъ  жизненная 
емкость  легкихъ  въ  самомъ  же  аппаратѣ.  Этотъ  ЭФФектъ  въ 
особенности  рѣзко  выступаетъ  у эмФИзематиковъ,  у которыхъ 
будто  съ  груди  спадаетъ  грузъ:  дыханіе  можетъ  совершаться 
гораздо  глубже  и появляются  дыхательныя  экскурсіи  діафраг- 
мы,бывшей  прежде  часто  совсѣмъ  неподвижной.  Мы  говоримъ 
совершаться,  предполагая  возможность  выполненія  большихъ 
произвольныхъ  движеній  грудной  клѣтки,  такъ  какъ  пребы- 
ваніе въ  сжатомъ  воздухѣ, — съ  большимъ  парціальнымъ  дав- 
леніемъ кислорода,  уже  само  по  себѣ,  и при  прежнемъ  дыха- 
тельномъ ритмѣ  пополняетъ  дефицитъ  газоваго  обмѣна  въ  лег- 
кихъ, а потому  и нѣтъ  потребности  въ  болѣе  углубленныхъ 
дыхательныхъ  движеніяхъ.  Указанное  выше  увеличеніе  сред - 
няго  наполненія  легкихъ  можетъ  вести  къ  большему  пониженію 
діафрагмы  въ  случаяхъ,  гдѣ  она  лежитъ  подъ  участкомъ  лег- 
кихъ, съ  возстановившейся  въ  нихъ  вентиляціей.  Но  наблю- 
даются случаи,  при  которыхъ  констатируется  какъ  разъ  об- 
ратное, т.  е , что  діафрагма  можетъ  даже  нѣсколько  припод- 
няться. Это,  именно,  наблюдается  иногда  при  отекѣ  нижнихъ 
долей  легкихъ  и въ  особенности  при  гиппостатическихъ  про- 
цессахъ въ  нижнихъ  частяхъ  легкихъ  и при  неподвижныхъ 
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плевритическпхъ  выпотахъ;  давленіе  на  діафрагму  снизу  въ 
этпхъ  случаяхъ  можетъ  превалировать  надъ  давленіемъ  чрезъ 
легкія.  Объяснить  это  явленіе  не  легко,  и,  невидимому,  здѣсь 
важную  роль  играетъ  большая  пли  меньшая  степень  наполне- 
нія кишечника  газами. 

Если  мы  теперь  коснемся  наблюденій  надъ  измѣненіемъ 
жизненной  емкости  легкихъ  въ  сжатомъ  воздухѣ,  то  увидимъ, 
что  у здоровыхъ  субъектовъ,  сжатый  воздухъ  никакого  поло- 
жительнаго вліянія  ни  на  стояніе  діафрагмы,  ни  на  увеличеніе 
жизненной  емкости  не  производитъ. 

Что  же  касается  грудныхъ  больныхъ,  то  здѣсь  бъ  большин- 
ствѣ случаевъ  наблюдается,  болѣе  или  менѣе,  рѣзкое  прираще- 
ніе жизненной  емкости  легкихъ,  остающееся  часто  въ  Формѣ 
послѣдствій;  только  въ  случаяхъ,  гдѣ  одновременно  наблюдает- 
ся неподвижность  или  даже  смѣщеніе  діафрагмы  кверху,  кон- 
статируется также  неизмѣняемость,  или,  какъ  рѣдкое  явленіе, 
даже  уменьшеніе  жизненной  емкости  легкихъ.  Справедливость 
нашего  предположенія,  что  повышеніе  стоянія  діафрагмъ 
играетъ  главную  роль  въ  уменьшеніи  емкости  легкихъ,  видно 
изъ  того,  что  больные  въ  этпхъ  случаяхъ  жалуются  одновре- 
менно на  стѣсненіе  въ  груди  и трудность  дыханія.  Можно 
было  бы  предположить,  что  въ  производствѣ  этпхъ  тягостныхъ 
явленій  затрудненнаго  дыханія,  главная  роль,  принадлежитъ 
препятствіямъ  для  легочнаго  кровообращенія  и. вообще, работы 
праваго  сердпа,  но  это  опровергается  наблюденіями  надъ  боль- 
нымп  съ  дѣйствительно-ослабленною  дѣятельностью  сердца, 
при  которыхъ,  однако,  не  испытывается  подобныхъ  припад- 
ковъ. 

Перейдемъ  къ  нашимъ  наблюденіямъ  надъ  измѣненіемъ 
жизненной  емкости  у больныхъ.  Камъ  мы  уже  говорили,  это 
увеличеніе  бываетъ  временное — во  время  пребыванія  въ  сжа- 
томъ воздухѣ  и,  какъ  стаціонарный  эффектъ  послѣ,  болѣе  или 
менѣе,  продолжительнаго  теченія.  Предѣлы  этого  увеличенія 
весьма  широки:  отъ  1 10  до  '/3  и V*  первоначальнаго  объема  и 
зависятъ,  конечно,  отъ  Формы  и степени  болѣзни  и ея  подат- 
ливости теченію. 

Укажемъ  также  п на  случаи,  гдѣ  этого  увеличенія  совсѣмъ 
почти  не  наступало  (ничтожное  увеличеніе  въ  110 — 150  куб. 
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сайт,  мы  не  беремъ  въ  разсчетъ,  такъ  какъ  оно  лежитъ  въ 
предѣлахъ  погрѣшности  способовъ  измѣренія),  — это  именно 
въ  тяжелыхъ  Формахъ  эмфиземы  и при  большихъ  застарѣлыхъ 
плевритическихъ  эксудатахъ;  параллельно  съ  этимъ,  объектив- 
ныя явленія  и ощущенія  больныхъ  не  указываютъ  на  улучше- 
ніе процесса. 

Перейдемъ  теперь  къ  показаніямъ  къ  употребленію  сжатаго 
воздуха  при  отдѣльныхъ  Формахъ  болѣзней. 

Мы  уже  говорили  о благопріятномъ  вліяніи  сжатаго  воздуха 
при  хроническихъ  катарральныхъ  процессахъ  слуховаго  орга- 
на и остраго  насморка;  теперь  намъ  слѣдуетъ  сказать  нѣ- 
сколько словъ  о хроническомъ  насморкѣ.  Насколько  намъ 
позволяютъ  сказать  наши  наблюденія,  полнаго  излеченія  хро- 
ническаго насморка  отъ  одного  сжатаго  воздуха  нами  не  было 
наблюдаемо;  но  несомнѣнно,  что  во  многихъ  случаяхъ  болѣзнь 
значительно  улучшалась,  облегчалось  опоражниваніе  отъ  сли- 
зей и гноя  и облегчалось  носовое  дыханіе,  секретъ  терялъ  ча- 
сто запахъ  и иногда  улучшалось  и обоняніе. 

Примѣненіе  сжатаго  воздуха  къ  леченію  хроническихъ  ка- 
тарральныхъ процессовъ  глотки  и гортани  намъ  не  дало  поло- 
жительныхъ и прочныхъ  результатовъ  и,  кромѣ  уменьшенія 
гиперэміи,  констатируемаго  нами  ларингоскопически  въ  аппа- 
ратѣ, никакихъ  стойкихъ  улучшеній  не  наступало  и это  со- 
вершенно понятно.  Въ  основѣ  этихъ  процессовъ  лежитъ  обык- 
новенно уже  не  одна  гиперэмія,  но  цѣлый  рядъ  стойкихъ  обра- 
зованій въ  слизистой  оболочкѣ  и желѣзистомъ  аппаратѣ.  Кромѣ 
того,  помимо  большой  доступности  этихъ  органовъ  внѣшнимъ 
вреднымъ  вліяніямъ,  ЭФФектъ  сжатаго  воздуха  сказывается 
здѣсь  въ  меньшей  степени,  чѣмъ  въ  легкихъ,  уже  потому,  что 
при  первыхъ  не  достаетъ  могучаго  вліянія  колебаній  внутри 
легочнаго  давленія  воздуха  и вліянія  послѣдняго  на  кровообра- 
щенія. Вслѣдствіе  всего  этого  мы  не  находимъ  основательныхъ 
данныхъ  для  примѣненія  сжатаго  воздуха  въ  указанныхъ  слу- 
чаяхъ и отдаемъ  въ  этихъ  случаяхъ  преимущество  мѣстной  и 
общей  терапіи. 

Острый  и въ  особенности  хроническій  бронхіальный  кптарръ 
рядомъ  съ  эмфиземою  легкихъ  представляли  намъ  наибольшее 
число  случаевъ,  гдѣ  съ  успѣхомъ  примѣняется  сжатый  воздухъ. 


Я не  знаю  ни  одного  другаго  средства,  за  исключеніемъ,  впро- 
чемъ, климатическаго  леченія,  которое  могло  бы  стать  на  ряду 
съ  сжатымъ  воздухомъ.  Намъ  могутъ  указать  на  одностороннее 
дѣйствіе  вдыханій  сгущеннаго  воздуха  изъ  аппарата  Вальден- 
бурга,  но  мы  не  можемъ  въ  этихъ  случаяхъ  поставить  это  ле- 
ченіе  наравнѣ  съ  дѣйствіемъ  общихъ  ваннъ  сжатаго  воздуха. 
Вдыханія  сжатаго  воздуха  изъ  Вальденбурговскаго  аппарата 
производятъ  слишкомъ  рѣзкія  и скоропроходящія  колебанія  въ 
кровонаполненіи  гиперэмированныхъ  сосудовъ  больныхъ  брон- 
ховъ и легкихъ,  а самое  главное,  производятъ  насильственное 
растяженіе  легкихъ,  которые  и безъ  того  уже  зачастую  бываютъ 
вздуты  при  продолжительномъ  катаррѣ.  Это  чрезмѣрное  рас- 
тяженіе легкихъ  и усиленное  давленіе  воздуха  будетъ  сказы- 
ваться, въ  особенности, на  частяхъ  легкихъ, болѣе  проходимыхъ 
и подвижныхъ  и представляющихъ  меньше  препятствій  для 
тока  воздуха,  чѣмъ  при  съуженныхъ  и запруженныхъ  слизью 
больныхъ  частяхъ.  Этимъ  способомъ,  въ  особенности,  при  не- 
осторожномъ примѣненіи  большихъ  сгущеній  и быстрыхъ  вздо- 
хахъ легко  можно  усилить  и даже  вызвать  эмфизему  легкихъ. 
Нужно  принять  также  во  вниманіе  неодинаковость  эластиче- 
скихъ силъ  легкихъ  у здоровыхъ  людей  и ослабленіе  ихъ  у боль- 
ныхъ катарромъ,  чѣмъ  мы  въ  этихъ  случаяхъ  будемъ  руково- 
диться, назначая  ту  или  другую  степень  сгущенія  воздуха?  Намъ 
могутъ  сказать,  что  предупредить  вздутіе  легкихъ  отъ  вдыха- 
ній сжатаго  воздуха  можно,  комбинируя  его  съ  выдыханіемъ 
въ  разрѣженный;  но,  во  1-хъ,  здѣсь  мы  будемъ  имѣть  еще 
большія  колебанія  внутрилегочнаго  давленія  воздуха  и крови, 
а,  во  2-хъ,  выдыханіемъ  въ  разрѣженный  воздухъ  едва-ли  мож- 
но выкачать  изъ  болѣзненно-измѣненныхъ  участковъ  весь  тотъ 
воздухъ,  который  попалъ  въ  нихъ  при  вдыханіи  сгущеннаго 
воздуха.  Дѣло  въ  томъ,  что  при  этомъ  будетъ  высасываться 
только  воздухъ  изъ  здоровыхъ  и проходимыхъ  частей,  а не  изъ 
больныхъ,  какъ  это  мы  и видимъ  на  эмФизематикахъ,  которые 
при  самыхъ  сильныхъ  выдыхательныхъ  движеніяхъ  при  сокра- 
щеніи, какъ  грудныхъ  выдыхательныхъ  мышцъ,  такъ  и брюш- 
ныхъ, не  въ  состояніи  выгнать  воздухъ  изъ  запруженныхъ  ча- 
стей легкихъ  (въ  этихъ  случаяхъ  отъ  наружнаго  сдавливанія 
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легкихъ  легочныя  альвеолы  сдавливаются  мелкими  бронхами 
и бронхіолями). 

Обратимся,  однако,  къ  непосредственно  занимающему  насъ 
вопросу— леченію  бронхіальнаго  катарра  сжатымъ  воздухомъ. 
Извѣстно  всякому  врачу,  что  бронхіальный  катарръ  есть  самая 
частая  и распространенная  болѣзнь  въ  нашихъ  широтахъ;  но 
многіе  и даже  врачи  недостаточно  серьезно  относятся  какъ  къ 
самой  болѣзни,  такъ  и тѣмъ  послѣдствіямъ,  которыя  она  вы- 
зываетъ при  длительномъ  своемъ  теченіи.  Сообразно  съ  такимъ 
взглядомъ  болѣзнь  зачастую  предоставляется  своему  естествен- 
ному теченію  и оставляется  безъ  леченія.  Между  тѣмъ  надѣлѣ 
мы  видимъ  часто,  что  затяжной  бронхіальный  катарръ  произ- 
водитъ глубокія  разстройства, какъ  въ  органахъ  дыханія  и кро- 
вообращенія, такъ  и въ  общемъ  питаніи  всего  организма.  Такъ 
называемое  вздутіе  легкихъ  и существенная  эмфизема — обык- 
новенные спутники  хроническаго  катарра;  тоже,  хотя  въ 
меньшей  степени  мы  должны  сказать  относительно  катарраль- 
ной  и отчасти  инстерстиціадьной  пнеймоніи. 

Что  касается  остраго  бронхіальнаго  катарра,  то  при  немъ 
сжатый  воздухъ  примѣняется  сравнительно  рѣдко,  хотя  нужно 
признать,  что  онъ  сокращаетъ,  какъ  самое  теченіе  болѣзни, 
такъ  и предупреждаетъ  возможность  дальнѣйшаго  распростра- 
ненія процесса  и другія  осложненія.  Сжатый  воздухъ,  примѣ- 
ненный въ  самомъ  началѣ  катарральнаго  воспаленія  бронховъ, 
часто  купируетъ  болѣзнь  и во  всякомъ  случаѣ  сокращаетъ  ее 
теченіе.  Но  главный  контингентъ  больныхъ  для  леченія  сжа- 
тымъ воздухомъ  доставляетъ  хроническій  бронхіальный  ка- 
тарръ. Въ  большинствѣ  случаевъ  послѣ,  болѣе  или  менѣе,  про- 
должительнаго леченія  обыкновенно  наступаетъ  полное  изле- 
ченіе  болѣзни,  если  только  еще  неуспѣли  развиться  вторичныя 
измѣненія  въ  легкихъ  и въ  самой  слизистой  оболочкѣ.  При 
этихъ  послѣднихъ  Формахъ,  а именно,  когда  существуютъ  глу- 
бокія измѣненія  въ  строеніи  слизистой  оболочки  бронховъ,  са- 
михъ легкихъ  и сердцѣ — полнаго  исцѣленія  не  наступаетъ,  но 
и здѣсь, при  продолжительномъ  и настойчивомъ  леченіи  наблю- 
дается значительное  и довольно  стойкое  улучшеніе.  Благотвор- 
ное дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  теченіе  бронхіальнаго  катар- 
ра обнаруживается  уменьшеніемъ  гиперэміи,  опуханія  и утол-> 


щенія  слизистой  оболочки  бронховъ,  возстановленіемъ  ихъ 
проходимости  и нормальной  вентиляціи  легкихъ,  уменьшеніемъ 
отдѣленія  катарральнаго  секрета  и удаленіемъ  его  изъ  запру- 
женныхъ бронховъ.  Что  касается  возстановленія  вентиляціи, 
т.  е.,  нормальнаго  дыхательнаго  объема  воздуха,  то  это  дока- 
зывается, несомнѣннымъ  образомъ,  прекращеніемъ  одышки  и 
увеличеніемъ  жизненной  емкости  легкихъ  почти  до  нормы, 
примѣнительно  къ  положенію,  установленному  Гётчинсономъ 
для  нормальной  емкости  здороваго  человѣка. 

Перейдемъ  теперь  къ  другой  болѣзни  — легочной  эмфиземѣ, 
которая  своимъ  происхожденіемъ  обязана  очень  часто  хрони- 
ческому бронхіальному  катарру  и при  которой  самымъ  очевид- 
нымъ образомъ  для  самаго  больнаго  сказывается  благодѣтель- 
ное вліяніе  сжатаго  воздуха.  Ежедневное  наблюденіе  надъ  боль- 
ными эмФизематиками  убѣждаетъ  насъ,  что  при  этого  родабо 
лѣзни  они  чувствуютъ  себя  въ  сжатомъ  воздухѣ  точно  пере- 
рожденными: исчезаютъ  мучительные  припадки  недостатка  воз- 
духа, уменьшается  или  исчезаетъ  совсѣмъ  одышка  и ціанозъ, 
настроеніе  духа  измѣняется  видимымъ  образомъ.  Мы  не  вой- 
демъ здѣсь  въ  разсмотрѣніе  различныхъ  теорій  происхожденія 
легочной  эмфиземы,  отмѣтимъ  только,  что,  по  нашимъ  наблю- 
деніямъ, слѣдуетъ  признать  какъ  самую  частую — экспиратор- 
ную Форму  эмфиземы.  Что  касается  точнаго  діагносцированія, 
такъ  называемой, существенной  эмфиземы,  состоящей,  какъ  из- 
вѣстно, въ  потерѣ  эластичности  ткани,  разрѣженіи  ея  и запу- 
стѣніи легочныхъ  капилляровъ,  то  при  жизни  это  весьма  труд- 
но и часто  невозможно.  Иногда,  повидимому,  существуютъ  не- 
сомнѣнные признаки  болѣзни:  рѣзкое  измѣненіе  Формы  груд- 
ной клѣтки,  уменьшенная  ея  подвижность,  уменьшенная  жиз- 
ненная емкость  легкихъ  (иногда  до  1000 — 800  куб.  сайт.)  при 
сравнительно  небольшомъ  бронхіальномъ  катаррѣ,  ограничен- 
ныя до  тіпітит’а  дыхательныя  экскурсіи,  сильно  ослаблен- 
ные дыхательные  шумы  и т.  д.,  а между  тѣмъ  на  секціонномъ 
столѣ,  при  вскрытіи  грудной  клѣтки,  эмфиземы  не  находишь: 

, легкія  вполнѣ  сократились  и тѣ  мѣста,  гдѣ  при  жизни  конста- 
тировалось явное  расширеніе,  оказываются  здоровыми.  Эти 
отрицательные  результаты  въ  началѣ  приводили  насъ  въ  не- 
доумѣніе, но  впослѣдствіи,  ближе  присматриваясь  къ  этому 


явленію  и,  сопоставляя  съ  ними  рѣзкія  измѣненія  въ  строеніи 
грудной  клѣтки,  мы  себѣ  объяснили  происхожденіе  этой  Формы 
слѣдующимъ  образомъ:  всѣ  тѣ  причины,  которыя  вызываютъ 
усиленныя  вдыхательныя  движенія  и въ  конечномъ  результатѣ 
служатъ  исходной  причиной,  такъ  называемой,  инспираторной 
эмфиземы,  производятъ  болѣзненныя  измѣненія  въ  грудной 
клѣткѣ  (въ  реберныхъ  концахъ,  хрящахъ,  связкахъ)  и дыха- 
тельныхъ мышцахъ.  Пока  субъектъ  молодъ  и сохранилась  еще 
гибкость  грудной  клѣтки,  дыхательныя  экскурсіи  будутъ  со- 
вершаться въ  широкихъ  предѣлахъ;  но,  по  мѣрѣ  увеличенія 
воспалительнаго  раздраженія  въ  подвижныхъ  частяхъ  груди 
и съ  возрастомъ,  амплитуда  дыхательныхъ  движеній  груди 
все  больше  и больше  будетъ  уменьшаться  и,  наконецъ,  Фик- 
сируется окончательно  въ  извѣстномъ  положеніи:  злосчаст- 
ный кругъ  дыхательныхъ  движеній  будетъ,  такимъ  образомъ, 
все  болѣе  и болѣе  съуживаться.  Къ  этому  еще  присоеди- 
няется другое  важное  обстоятельство — это,  именно,  компенса- 
торная гипертрофія  дыхательныхъ  мышцъ,  переходящая  часто 
впослѣдствіи  въ  атроФІю  ихъ.  Усиленная  и чрезмѣрная  работа 
вдыхательныхъ  и выдыхательныхъ  мышцъ  ведетъ  къ  ^наруше- 
нію гармоніи  ихъ  движеній — не  достаетъ  правильной  смѣны 
однихъ  движеній  другими — вдыхатели  не  разслабляются  впол- 
нѣ во  время  выдыха,  а остаются  напряженными  и наоборотъ: 
выдыхатели  часто  сокращаются  при  вздохѣ,  — наступаетъ,  од- 
нимъ словомъ,  настоящая  атаксія  дыханія.  Все  это  приводитъ 
насъ  къ  тому,  что  мы  можемъ  при  этомъ  имѣть  полную  кли- 
ническую картину  эмфиземы  безъ  потери  собственно  эластич- 
ности легочной  ткани  и другихъ  анатомическихъ  измѣненій  ея. 
Въ  нѣсколькихъ  случаяхъ  въ  справедливости  этого  воззрѣнія, 
мы  могли  убѣдиться,  на  анатомическомъ  столѣ.  Но,  что  еще 
больше  насъ  утверждаетъ,  что  случаи,  подобные  описаннымъ, 
не  рѣдкость,  доказывается  еще  тѣмъ,  что  при,  такъ  называе- 
мой, чистой  эмфиземѣ,  гдѣ  нѣтъ  осложненія  бронхіальнымъ 
катарромъ  и гдѣ,  допустимъ  даже,  существуетъ  потеря  эла- 
стичности легочной  ткани,  дыхательный  объемъ  воздуха  так- 
же уменьшенъ  и дыхательныя  движенія  груди  также  ограни- 
чены, а,  между  тѣмъ,  если-бы  въ  этомъ  случаѣ  не  было  одно- 
временнаго измѣненія  въ  строеніи  и подвижности  грудной 


клѣтки,  то  при  Форсированномъ  выдыханіи  происходило-бы 
всегда  достаточное  опорожненіе  легкихъ  и вентиляція  ихъ  не 
падала-бы  до  Фатальнаго  тіпіпшт’а. 

Возвратимся,  однако,  къ  нашему  предмету  и покажемъ,  при 
какихъ  собственно  Формахъ  расширенія  легкихъ  показуется 
сжатый  воздухъ.  По  нашимъ  наблюденіямъ,  сжатый  воздухъ 
наибольшую  пользу  приноситъ  въ  случаяхъ,  такъ  называемаго, 
вздутія  легкихъ  (Бііаіаііо  риіш.)  отъ  продолжительнаго  брон- 
хіальнаго катарра  и,  вообще  при  эмфиземѣ,  осложненной  брон- 
хіальнымъ катарромъ.  Въ  сущности  все  дѣйствіе  сжатаго  воз- 
духа, какъ  его  постоянный  ЭФФектъ,  сводится  здѣсь  къ  изле- 
ченію  сопутствующаго  бронхіальнаго  катарра,  къ  возстанов- 
ленію проходимости  легкихъ  и легочнаго  кровообращенія.  Рѣз- 
кое-же  субъективное  улучшеніе  одышки  и другихъ  мучитель- 
ныхъ припадковъ,  наступающее  часто  уже  въ  первый  сеансъ, 
должно  быть  отнесено  къ  увеличенному  парціальному  давленію 
кислорода  въ  сжатомъ  воздухѣ,  позволяющему  при  той-же  ра- 
ботѣ дыхательнаго  аппарата  удовлетворять  свой  газовый  об- 
мѣнъ. Послѣ  этого  будетъ  понятно,  почему  вдыханіе  даже  чи- 
стаго кислорода  не  даетъ  такого  ЭФФекта,  какъ  сжатый  воз- 
духъ— при  вдыханіи  кислорода  всетаки  требуется  одновремен- 
но усиленная  работа  дыхательныхъ  мышцъ. 

Если,  такимъ  образомъ, для  насъ  становится  понятнымъ  дѣй- 
ствіе сжатаго  воздуха  при  эмфиземѣ  осложненной  бронхіаль- 
нымъ катарромъ,  то  при,  такъ  называемой,  эссенціальной  эм- 
физемѣ, безъ  рѣзко-выраженнаго  катарра,  съ  перваго  взгляда, 
повидимому,  не  существуетъ  достаточно  основательныхъ  по- 
казаній. Между  тѣмъ,  наблюденія  надъ  подобнаго  рода  боль- 
ными доказываютъ  какъ  разъ  обратное,  т.  е.,  что  въ  этихъ 
случаяхъ  сжатый  воздухъ  производитъ  часто  поразительный 
Эффектъ,  замѣчаемый,  какъ  самимъ  больнымъ,  такъ  и наблю- 
давшимъ его  врачемъ. — Объясненіе  этого  Факта  сдѣлается 
понятнымъ  изъ  слѣдующихъ  соображеній.  Какія-бы  не  были 
причины,  которыя  вызвали  появленіе  болѣе  или  менѣе  значи- 
тельной эмФиземы,  но  онѣ  въ  конечномъ  результатѣ  ведутъ  къ 
исключенію  извѣстныхъ  участковъ  легкихъ  изъ  дыхательнаго 
обмѣна  въ  нихъ  воздуха  и къ  ихъ  неподвижности.  Послѣд- 
ствіемъ этого  будетъ  то,  что  на  мѣстѣ  расширенныхъ  частей 
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легкихъ  мы  не  будемъ  замѣчать  дыхательныхъ  движеній  груд- 
ной клѣтки,  а если  это  касается  нижнихъ  долей  легкихъ,  то 
діафрагма,  самая  важная  вдыхательная  мышца,  будетъ  почти 
неподвижна,  или  въ  ней  будутъ  происходить  только  пассивныя 
движенія  вслѣдствіе  измѣненія  внутрилегочнаго  давленія.  Ре- 
зультатомъ этого  будетъ  большее  или  меньшее  ослабленіе  и 
даже  исчезаніе  дыхательныхъ  шумовъ, — застойная  гиперэмія, 
съуженіе  или  непроходимость  дыхательныхъ  путей.  Больной 
при  этомъ  можетъ  имѣть  сильную  одышку,  ціанотическія  яв- 
ленія будутъ  выражены  болѣе  или  менѣе  рѣзко,  а между  тѣмъ 
выслушиваніе  обнаруживаетъ  только  ослабленіе  или  измѣненіе 
везикулярнаго  шума,  безъ  слѣдовъ  какихъ  либо  сухихъ  или 
влажныхъ  хриповъ;  кашель  при  этомъ  можетъ  и не  быть. 
Только,  заставивши  больнаго  послѣ  возможно  глубокаго  вздо- 
ха кашлять,  мы  обнаруживаемъ  на  расширенныхъ  частяхъ  лег- 
кихъ тѣ  или  другіе  катарральные  хрипы.  Такимъ  образомъ, 
становится  яснымъ,  что  эмФизематозно-расширенныя  легкія 
дѣлаются  мѣстомъ  пассивнаго  застоя  крови  и связанныхъ  съ 
нимъ  разстройствъ  въ  обмѣнѣ  легочнаго  воздуха.  Эти  разстрой- 
ства кровообращенія  вытекаютъ  прямо  изъ  наблюденій  надъ 
трудными  больными,  которые  вынуждены  лежать  въ  одномъ 
положеніи  долгое  время  и у которыхъ  цѣлые  участки  легкихъ 
почти  не  дышутъ.  Между  тѣмъ,  изъ  Физіологическихъ  данныхъ 
слѣдуетъ,  что  дыхательныя  движенія  служатъ  необходимымъ 
Факторомъ  для  правильнаго  кровообращенія  въ  маломъ  кругу 
и,  что  уже  при  обыкновенной  дыхательной  паузѣ  кровообраще- 
ніе затрудняется. 

Все  это  приводитъ  насъ  къ  тому,  что  и при,  такъ  называе- 
мой, эссенціальной  эмфиземѣ  мы,  все-таки,  будемъ  имѣть  извѣ- 
стныя измѣненія  въ  дыхательныхъ  путяхъ,  которые  затруд- 
няютъ вентиляцію  альвеолярнаго  воздуха.  Теперь  намъ  будетъ 
ясно,  почему  и на  эту  Форму  эмфиземы  сжатый  воздухъ  произ- 
водитъ свое  благодѣтельное  дѣйствіе.  И въ  самомъ  дѣлѣ,  мы 
видимъ,  что  больные  въ  этихъ  случаяхъ  послѣ  нѣсколькихъ 
сеансовъ  теряютъ  привычную  одышку;  возстановляются  ды- 
хательныя движенія  неподвижной  прежде  діафрагмы  и частей 
грудной  клѣтки,  появляются  дыхательныя  шумы  и т.  д.  Кромѣ 
этого,  такъ  сказать,  механическаго  эффекта  дѣйствія  сжатаго 


воздуха,  нужно  еще  допустить,  въ  особенности  при  продолжи- 
тельномъ его  дѣйствіи,  увеличеніе  мышечныхъ  силъ  дыхатель- 
наго аппарата,  вслѣдствіе  улучшенія  общаго  питанія  и,  въ 
частности,  дыхательнаго  аппарата  и его  полезной  работы. 

Считая,  такимъ  образомъ,  сжатый  воздухъ  могущественнымъ, 
хотя,  къ  сожалѣнію,  часто  паліативнымъ  средствомъ,  мы  не 
можемъ  умолчать  и о тѣхъ  немногихъ  случаяхъ,  гдѣ  сжатый 
воздухъ  не  облегчаетъ,  видимымъ  образомъ,  страданій  больна- 
го — это,  именно,  все  тѣже  Фатальные  случаи  съ  рѣзко-измѣ- 
неннымъ груднымъ  ящикомъ  и его  неподвижностью.  Къ  этому 
еще  нужно  прибавить  Формы  эмФиземы  съ  брюшнымъ  полно- 
кровіемъ (метеоризмъ,  застои  въ  брюшныхъ  органахъ)  и об- 
щимъ ожиреніемъ.  Во  всѣхъ  этихъ  Формахъ  сжатый  воздухъ 
неоказываетъ  никакого  замѣтнаго  и стойкаго  улучшенія. 

Указавъ,  такимъ  образомъ,  на  важное  значеніе  сжатаго  воз- 
духа въ  дѣлѣ  леченія  разнаго  рода  катарральныхъ  процес- 
совъ, перейдемъ  теперь  къ  заболѣваніямъ  самой  паренхимы 
легкихъ  и укажемъ  въ  какихъ  Формахъ  онъ  можетъ  имѣть  ра- 
ціональное примѣненіе.  Мы  считаемъ  это  тѣмъ  болѣе  необхо- 
димымъ, что  поэтому  вопросу  господствуютъ  самые  противо- 
рѣчивые взгляды  и наблюденія.  Одни  употребляютъ  сжатый 
воздухъ  почти  во  всѣхъ  стадіяхъ  хроническаго  воспаленія 
легкихъ  и даже  при  бугорчатой  его  Формѣ,  другіе  же  совсѣмъ 
отказываютъ  сжатому  воздуху  въ  какомъ-либо  благопріятномъ 
вліяніи  на  эти  процессы.  По  нашему  мнѣнію,  въ  этихъ  слу- 
чаяхъ слѣдуетъ  руководиться  не  субъективными  и личными 
данными  о пользѣ  или  вредѣ  сжатаго  воздуха,  а самою  сущ- 
ностью процесса,  лежащаго  въ  основѣ  страданія  легкихъ  и 
возможностью  его  излеченія  какими-либо  средствами.  Безъ 
этого  зачастую  сжатому  воздуху  будетъ  приписываться  то,  что 
вытекаетъ  изъ  характера  и хода  самой  болѣзни:  болѣзнь  при 
благопріятныхъ  внутреннихъ  и внѣшнихъ  условіяхъ  организ- 
ма можетъ  принять  хорошій  исходъ  и наоборотъ,  несмотря  на 
сжатый  воздухъ  и всѣ  другія  средства  окончиться  летально. 

Очевидно,  такимъ  образомъ,  что  примѣненіе  сжатаго  воз- 
духа и оцѣнка  его  дѣйствія,  должны  вытекать,  какъ  изъ  ха- 
рактера и ст^пепи  самой  болѣзни,  такъ  и вѣроятнаго  его  воз- 


дѣйствія,  вытекающаго  изъ  механическаго  и химическаго  его 
Факторовъ. 

Дѣло  сводится,  такимъ  образомъ,  къ  тому,  чтобы  на  основа- 
ніи динамическаго  и химическаго  дѣйствія  сжатаго  воздуха 
выработать  показанія  къ  примѣненію  его  въ  тѣхъ  страдані- 
яхъ, которыя  по  своимъ  паталого-анатомическимъ  разстрой- 
ствамъ допускаютъ  еще  возможность,  если  не  исцѣленія,  то 
покрайнѣй  мѣрѣ,  улучшенія  болѣзни.  Сообразно  съ  этимъ  мы 
находимъ  раціональное  показаніе  къ  употребленію  сжатаго 
при,  такъ  называемомъ,  чахоточномъ  тѣлосложеніи  и въ  осо- 
бенности при  катарральныхъ  и ателектатическихъ  процессахъ 
въ  верхушкахъ  легкихъ.  Извѣстно,  какая  тѣсная  связь  су- 
ществуетъ между  строеніемъ,  Формой  и объемомъ  грудной 
клѣтки  и степенью  наполненія  воздухомъ  и вообще  подвиж- 
ностью легкихъ.  При  чахоточно-паралитической  груди  вер- 
хушки легкихъ  и задніе  ихъ  края,  поставленные  и у здоро- 
выхъ субъектовъ  въ  условія  малой  подвижности,  служатъ  мѣс- 
томъ недостаточнаго  обмѣна  воздуха,  послѣдовательныхъ  за- 
стоевъ крови,  катарровъ  и ателектатическихъ  гнѣздъ.  Наблю- 
денія надъ  больными  дѣйствительно  показываютъ,  что  эти 
мѣста  чаще  всего  служатъ  исходнымъ  пунктомъ  развитія  во- 
спалительныхъ процессовъ  и началомъ  самой  чахотки.  Отсю- 
да вытекаетъ  важность  своевременнаго  воздѣйствія  на  эти 
мѣста  разными  терапевтическими  пріемами,  посредствомъ  ли 
гимнастическихъ  упражненій  извѣстныхъ  группъ  дыхатель- 
ныхъ мышцъ  или  вдыханій  сгущеннаго  воздуха.  Пребываніе 
въ  сжатомъ  воздухѣ,  сообразно  производимому  имъ  вліянію 
въ  различныхъ  его  періодахъ  (сгущенія,  постояннаго  давле- 
нія и разрѣженія)  на  дыханіе  удовлетворяетъ  требованіямъ 
раціональной  гимнастики  дыхательнаго  аппарата,  большаго 
наполненія  легкихъ,  улучшеннаго  газоваго  обмѣна.  Если  мы 
на  конкретномъ  случаѣ  постараемся  прослѣдить  упомянутое 
выше  вліяніе  сжатаго  воздуха  на  малоподвижные  участки  лег- 
кихъ, то  увидимъ,  что  дѣйствительно  при  этомъ  наступаютъ 
весьма  рѣзкія  измѣненія,  какъ  въ  подвижности  грудной  клѣт- 
ки, такъ  и самихъ  легкихъ.  Первое,  что  мы  наблюдаемъ,  это 
появленіе  или  усиленіе  дыхательныхъ  шумовъ  тамъ,  гдѣ  преж- 
де выслушивалось  ослабленное  или  измѣненное  дыханіе;  од- 
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новременно  съ  этимъ  часто  появляются  тутъ  же  ателектати- 
ческіе  (крепитирующіе  и др.  хрипы)  и катарральные  хрипы; 
констатируется  перкуссіей  увеличеніе  дыхательныхъ  экскурсій 
верхушекъ  легкихъ.  Рядомъ  съ  этимъ  идетъ  исчезаніе  одыш- 
ки, увеличеніе  жизненной  емкости  легкихъ,  улучшеніе  аппе- 
тита и общаго  питанія  тѣла.  Что  касается  теперь  развитыхъ 
Формъ  катарральной  пнеймоніи,  занимающихъ  большіе  или 
меньшіе  участки  легкихъ,  то  по  самой  сущности  болѣзни  и ея 
конечнымъ  исходамъ,  здѣсь  не  можетъ  быть  установлено  ра- 
ціональныхъ показаній  къ  примѣненію  сжатаго  воздуха.  Въ 
самомъ  дѣлѣ,  если  сжатый  воздухъ  можетъ  устранить  воспа- 
лительные приливы  и возстановить  отчасти  проходимость  нѣ- 
которыхъ дыхательныхъ  путей,  то  онъ  безсиленъ  способство- 
вать удаленію  или  разсасыванію  часто  сплошныхъ  воспали- 
тельныхъ инфильтратовъ,  какъ  въ  мелкихъ  бронхахъ,  такъ 
главнымъ  образомъ  въ  легочныхъ  альвеолахъ.  Возможно  до- 
пустить, что  не  во  время  примѣненной  сжатый  воздухъ  мо- 
жетъ вызвать  вслѣдствіе  своего  динамическаго  дѣйствія  на 
каппилярныя  сѣти  легочныхъ  сосудовъ  некробіозъ  воспали- 
тельныхъ продуктовъ  тѣмъ  болѣе,  что  мы  не  въ  состояніи  оп- 
редѣлить моментъ,  когда  требуется  уменьшить  гиперэмію  во- 
спалительныхъ гнѣздъ  и,  напротивъ,  когда  нужно  способство- 
вать ея  проявленію.  Съ  другой  стороны,  мы  не  можемъ  въ 
данномъ  случаѣ  руководиться  степенью  лихорадки  или  обшир- 
ностью пораженія  легкихъ,  такъ  какъ  первая  можетъ  стоять 
на  низкихъ  цифрахъ  при  обширныхъ  опдотненіяхъ  легочной 
паренхимы;  что  же  касается  степени  пораженія  легкихъ,  то 
и тутъ  мы  не  всегда  въ  состояніи  опредѣлить  (болѣе  или  ме- 
нѣе) ея  истинные  размѣры.  Процессъ  часто  протекаетъ  скрыт- 
но въ  глубинѣ  паренхимы  легкихъ  и потому  Физическія  явле- 
нія воспаленія  не  выражены  рѣзко.  Все  это  приводитъ  насъ 
къ  тому  заключенію,  что  для  примѣненія  сжатаго  воздуха  при 
дѣятельномъ  воспаленіи  легкихъ,  съ  болѣе  или  менѣе,  обшир- 
ными пораженіями  ихъ  ткани,  не  находится  достаточне  ра- 
зумныхъ основаній.  Намъ  могутъ  возразить,  что  если  сжатый 
воздухъ  не  производитъ  благопріятнаго  вліянія  на  разрѣше- 
ніе и теченіе  воспалительныхъ  процессовъ  легкаго,  то  онъ,  въ 
крайнемъ  случаѣ,  можетъ  предупредить  заболѣваніе  здоровыхъ 
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частей,  но  и это  не  будетъ  убѣдительнымъ,  если  мы  припом- 
нимъ, что  распространеніе  воспаленія  происходитъ  чаще  все- 
го путемъ  переноса  воспалительныхъ  продуктовъ  чрезъ  кро- 
веносные или  лимфатическія  сосуды  и проч.  и предупредить 
это,  конечно,  безсиленъ  сжатый  воздухъ. 

Напротивъ,  сжатый  воздухъ  можетъ  оказаться  очень  полез- 
нымъ средствомъ  въ  той  Формѣ  воспаленія  легкихъ,  которая 
уже  первично  или  вторично  ведетъ  въ  склерозу  и сморщива- 
нію легочной  ткани.  Въ  этомъ  случаѣ  онъ  несомнѣнно  произ- 
водитъ благопріятное  вліяніе  по  своему  динамическому  дѣй- 
ствію на  кровонаполненіе  легкихъ,  можетъ  способствовать 
возстановленію  проходимости  дыхательныхъ  путей  и легоч- 
ныхъ альвеолъ, — облегчать  удаленіе  продуктовъ  воспаленія  и 
уменьшить  вообще  образованіе  секрета. 

Наши  наблюденія  надъ  леченіемъ  сжатымъ  воздухомъ  плев - 
ритическихъ  эксудатовъ  обнимаютъ  больше  200  случаевъ — ма- 
теріалъ достаточный  для  оцѣнки  этого  метода  леченія.  Для 
чистоты  наблюденій,  въ  началѣ  нашей  практики,  мы  подвер- 
гали леченію  сжатымъ  воздухомъ  только  тѣ  Формы  эксудатовъ, 
которые  не  обнаруживали  въ  теченіи  извѣстнаго  времени  на- 
клонности къ  всасыванію;  при  этомъ  мы  несомнѣннымъ  обра- 
зомъ убѣдились,  что  сжатый  воздухъ  непосредственно  способ- 
ствуетъ всасыванію  ихъ.  Наши  послѣдующія  разсужденія  от- 
носятся только  къ  Фибринозно-серознымъ  эксудатамъ,  гной- 
ные же  съ  самаго  начала  должны  быть  пользуемы  хирургиче- 
скимъ способомъ. 

Мы  очень  хорошо  знаемъ,  что  въ  большинствѣ  случаевъ 
острые  и первичные  плевритическіе  эксудаты  всасываются 
сами  собою  безъ  всякаго  даже  леченія,  признаемъ  также,  что 
и другими  терапевтическими  средствами  можно  способство- 
вать ихъ  всасыванію;  но  за  всѣмъ  этимъ  мы,  всетаки,  должны 
отдать  преимущество  сжатому  воздуху,  такъ  какъ,  во  1-хъ,  мы 
никогда  не  можемъ  сказать  впередъ,  что  такой-то  эксудатъ 
всосется  или  нѣтъ,  а,  во  2-хъ,  промедленіемъ  и не  принятіемъ 
нужныхъ  мѣръ  мы  теряемъ  драгоцѣнное  время  и много  шан- 
совъ за  излеченіе  болѣзни.  Признавая,  такимъ  образомъ,  за 
сжатымъ  воздухомъ  несомнѣнную  пользу  въ  дѣлѣ  леченія  пле- 
вритическихъ  эксудатовъ,  мы , тѣмъ  не  менѣе,  далеки  отъ  мысли 
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считать  его  какой-то  панацеей  противъ  всѣхъ  рѣшительно 
плевритовъ,  такъ  какъ  эта  Форма  болѣзни,  по  своему  различ- 
ному происхожденію,  часто  исключаетъ  возможность  полнаго 
излеченія  не  только  всѣми  намъ  извѣстными  пріемами,  но 
даже  и сжатымъ  воздухомъ.  На  первомъ  ряду  здѣсь  мы  должны 
поставить  всѣ  такъ  называемые  вторичные  плевриты,  гдѣ 
послѣдніе  служатъ  только  побочнымъ  выраженіемъ  другихъ 
страданій;  далѣе  всѣ  затяжные  плевритическіе  эксудаты,  ча- 
сто обостряющіеся  и ведущіе  къ  глубокимъ  измѣненіямъ  въ 
самой  плеврѣ  и легкихъ.  Во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  полное  вса- 
сываніе невозможно,  вслѣдствіе  какъ  запустѣнія  легкихъ,  такъ 
и утраты  всасывающей  способности  самой  плевры;  происхо- 
дящее при  этомъ  западеніе  грудной  клѣтки  и ретракція  сосѣд- 
нихъ органовъ, очевидно, недостаточны,  чтобы  вытѣснить  весь 
эксудатъ.  Что  касается  такъ  называемыхъ  кахектическихъ 
(гэморрагическихъ),  а также  громадныхъ  первичныхъ  эксуда- 
товъ, обусловливающихъ  собою  полное  запустѣніе  легкаго  и 
смѣщеніе  сосѣднихъ  органовъ,  то  и тутъ  сжатый  воздухъ  безъ 
одновременнаго  воздѣйствія  на  общее  питаніе  больнаго  и нѣ- 
которыхъ хирургическихъ  пріемовъ  (частичными  выпусканіями 
эксудата),  не  оказываетъ  обыкновенно  какого  либо  замѣтнаго 
улучшенія. 

Но  и тутъ  бываютъ  пріятныя  исключенія,  позволяющія  раз- 
считывать на  излеченіе,  повидимому,  совершенно  безнадеж- 
ныхъ случаевъ.  Я опишу  вкратцѣ  исторію  болѣзни  одного 
молодаго  солдата,  страдающаго  двустороннимъ  эксудативнымъ 
плевритомъ.  Больной  высокаго  роста,  на  видъ  очень  худъ,  ма- 
локровенъ, съ  длинною  плоскою  грудью.  Лѣвый  бокъ  сильно 
выпяченъ  и на  уровнѣ  сосковъ  шире  праваго  на  2 сайт.  Пра- 
вая половина  груди  въ  нижней  своей  части  также  нѣсколько 
расширена  и издаетъ  абсолютно  тупой  тонъ  подъ  4 ребромъ 
(по  соск.  линіи);  по  подмышечной  линіи  эта  тупость  распро- 
страняется сверху  до  низу.  Справа  на  мѣстѣ  яснаго  перкутор- 
наго звука  слышно  усиленное  дыханіе  съ  примѣсью  сухихъ 
хриповъ;  на  мѣстѣ  тупости  рѣзкое  ослабленіе  дрожанія  груд- 
ной клѣтки  и неопредѣленное  дыханіе.  Сердце  смѣщено  вправо 
за  правый  край  грудной  на  2 попер,  пальца;  толчекъ  слабо 
ощущается;  тоны  глухи,  слабы;  пульсъ  почти  нитевидный 
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100 — 120  въ  минуту.  Полость  лѣвой  плевры  выполнена  эксу- 
датомъ вплоть  до  2 ребра.  Отсутствіе  дыхательныхъ  шумовъ 
на  всемъ  протяженіи  лѣвой  половины  груди,  за  исключеніемъ 
верхушки  легкаго  и небольшаго  пространства  вверху  у позво- 
ночника. Одышка  настолько  сильна,  что  больной  не  можетъ 
лежа  спать  и съ  трудомъ  двигается  по  палатѣ.  Изъ  анамнеза 
больнаго  можно  было  только  узнать,  что  онъ  5 мѣсяцевъ  на- 
задъ болѣлъ  одышкой  и колотьемъ  въ  правомъ  боку;  воспале- 
ніемъ же  лѣвой  подреберной  плевы  заболѣлъ  за  2 Ѵ2  недѣли  до 
поступленія  въ  госпиталь.  Въ  виду  двухсторонняго  эксудата, 
слабой  дѣятельности  сердца,  малаго  пульса  и вообще  упадка 
силъ,  мы  не  рѣшались  въ  началѣ  подвергать  его  леченію  сжа- 
тымъ воздухомъ  и испытали  въ  теченіе  2 недѣль  общее  и мѣст- 
ное леченіе,  но  безъ  всякаго  замѣтнаго  ЭФФекта.  Наконецъ, 
больной  былъ  посаженъ  въ  аппаратъ  и противъ  всякаго  ожи- 
данія съ  первыхъ  же  сеансовъ  началъ  себя  чувствовать  лучше: 
уменьшилась  одышка,  появился  аппетитъ  и мало  помалу  эксу- 
даты начали  всасываться.  Но  истеченіи  3 недѣль  леченія,  лѣ- 
восторонній эксудатъ  всосался  вполнѣ;  по  всей  лѣвой  полови- 
нѣ груди  стали  выслушиваться  рѣзкіе  плевритическіе  шумы; 
сердце  заняло  свое  нормальное  мѣсто;  пульсъ  полнѣе  и крѣпче. 
Что  касается  застарѣлаго  правосторонняго  эксудата,  то  здѣсь 
всасываніе  было  относительно  менѣе  совершенное:  при  пер- 
куссіи тупость  понизилась  до  нижняго  края  5 ребра,  но  дыханіе 
на  всей  нижней  долѣ  выслушивалось  ясное,  хотя  и ослаблен- 
ное; сухіе  и влажные  катарральные  хрипы  въ  верхнихъ  доляхъ 
совсѣмъ  исчезли.  Слабые  плевритическіе  шумы  выслушивались 
въ  области  праваго  соска  и подъ  мышкой  вверху  1).  Такимъ 
образомъ,  было  совершенно  очевидно,  что  затяжной  правый 
эксудатъ  не  могъ  вполнѣ  всосаться,  вслѣдствіе  разращеній  на 
плеврѣ,  проникавшихъ,  можетъ  быть,  въ  ткань  легкаго  и, 
вслѣдствіе  неисправимаго  ателектаза  прижатаго  эксудатомъ 
легкаго. 


‘)  Мы,  къ  сожалѣнію,  не  могли  привести  подробную  исторію  болѣзни 
этого  больнаго,  такъ  какъ  скорбный  листъ  его  по  случаю  увольненія  боль- 
даго  въ  отставку  не  находился  въ  нашемъ  распоряженіи. 
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Если  мы  обратимся  къ  вопросу — на  чемъ  основано  специ- 
фическое дѣйствіе  сжатаго  воздуха  на  всасываніе  плевритиче- 
скихъ  эксудатовъ,  то  здѣсь,  по  нашему  мнѣнію,  представляется 
нѣсколько  возможностей.  Мы  себѣ  объясняемъ  процессъ  вса- 
сыванія эксудата  подъ  вліяніемъ  сжатаго  воздуха  слѣдующимъ 
образомъ:  при  постепенномъ  сгущеніи  воздуха  въ  пнеймати- 
ческой  камерѣ,  давленіе  сгущеннаго  воздуха  не  будетъ  распро- 
страняться въ  одинаковой  степени  на  всѣ  части  тѣла,  но  бу- 
детъ значительно  больше  выражено  на  органахъ,  доступныхъ 
непосредственному  дѣйствію  его:  легкихъ,  наружныхъ  покро- 
вовъ и проч.  Результатомъ  этого  будетъ  то,  что  заключаю- 
щійся въ  плевральномъ  мѣшкѣ  выпотъ  будетъ  находиться  подъ 
нѣсколько  ббльшимъ  давленіемъ,  нежели  органы  глубоколежа- 
щіе. Это  относительно  увеличенное  давленіе  на  эксудатъ  и 
вытекающія  отсюда  послѣдствія  можно  уподобить,  напр.,  эф- 
фекту давящей  повязки  при  суставныхъ  водянкахъ  или  бинто- 
ванію отечныхъ  конечностей.  Этимъ  же  вліяніемъ  непосред- 
ственнаго усиленнаго  давленія  сжатаго  воздуха  на  внутреннюю 
поверхность  легкихъ  и на  наружную  поверхность  тѣла  нужно 
объяснить  ишэмію  этихъ  частей  и наоборотъ  гиперэмію  глу- 
боколежащихъ органовъ.  Какъ  конечный  результатъ  неравен- 
ства въ  давленіи  и распредѣленіи  крови  въ  организмѣ  является 
всасываніе  эксудатовъ  въ  органахъ,  доступныхъ  непосред- 
ственному дѣйствію  усиленнаго  давленія  и,  напротивъ,  выпо- 
теніе  жидкостей  въ  органахъ  глубоколежащихъ  (напр.,  увели- 
ченное отдѣленіе  мочи,  разжиженіе  Фекальныхъ  массъ  и проч.). 
Что  это  наше  объясненіе  имѣетъ  вѣроятность  правдоподобія, 
доказывается  на  тѣхъ  же  плевритическихъ  эксудатахъ,  но  на- 
столько громадныхъ,  что  все  легкое  и даже  бронхи  дѣлаются 
непроходимыми  и прижатыми  въ  Формѣ  лепешки  къ  средостѣ- 
нію  или  позвоночнику:  здѣсь  именно  не  достаетъ  условій  для 
непосредственнаго  воздѣйствія  сжатаго  воздуха  на  разверты- 
ваніе спавшагося  легкаго,  а потому  на  подобные  эксудаты 
сжатый  воздухъ  не  оказываетъ  никакого  замѣтнаго  вліянія. 
Но  стоитъ  только  выпустить  часть  эксудата  и уничтожить  та- 
кимъ образомъ  положительное  давленіе  въ  полости  плевры, 
чтобы  снова  наблюдать  поразительный  эффскіъ  дѣйствія  сжа- 
таго Еоздуха.  Кромѣ  этого  чистаго  механическаго  дѣйствія 
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сжатаго  воздуха  на  всасываніе  эксудата  вліяютъ, еще  и другіе 
моменты  его  — это,  именно,  увеличенное  парціальное  давленіе 
кислорода  и возможность  выполненія  глубокихъ  вдыханій,  спо- 
собствующихъ, какъ  извѣстно,  всасыванію  эксудатовъ.  Что  и 
эти  послѣднія  причины  не  остаются  тутъ  безъ  вліянія, доказы- 
вается излеченіемъ  эксудатовъ  одними  вдыханіями  чистаго 
кислорода. 

Намъ  остается  сказать  нѣсколько  словъ  о нервномъ  удушьи 
(азШта  пегѵоэит  ЬгопсЫаІе),  при  которомъ  много  разъ  при- 
мѣнялся сжатый  воздухъ.  Наши  наблюденія  позволяютъ  сдѣ- 
лать хорошее  предсказаніе  только  относительно  одной  катар- 
ральной  Формы  удушья;  всѣ  же  чисто  нервныя  Формы  рефлек- 
торнаго происхожденія  (импульсы  со  стороны  кишечника,  по- 
чекъ, половыхъ  органовъ  центральной,  нервной  системы  и 
проч.),уже  посвоему  происхожденію,  исключаютъ  возможность 
излеченія  или  даже  облегченія:  мы,  по  крайней  мѣрѣ,  при  пос- 
лѣднихъ Формахъ  не  видѣли  никакого  улучшенія  отъ  сжатаго 
воздуха. 

Упомянемъ  тутъ  же  о другой  болѣзни  судорожнаго  происхож- 
денія—о судорожномъ  кашлѣ.  Подъ  нашимъ  наблюденіемъ 
было  не  болѣе  20  случаевъ,  но,  къ  сожалѣнію,  не  въ  началь- 
номъ періодѣ  болѣзни,  а потому  мы  не  можемъ  сказать  утвер- 
дительно,купируетъ-ли  сжатый  воздухъ  болѣзнь  въ  самомъ  на- 
чалѣ ея  развитія.  Все,  что  можно  вывести  изъ  нашихъ  на- 
блюденій— это  то,  что  сжатый  воздухъ  сокращаетъ  теченіе 
болѣзни,  дѣлаетъ  приступы  кашля  болѣе  легкими  и,  самое  важ- 
ное, предупреждаетъ  опасныя  осложненія  со  стороны  легкихъ 
и другихъ  органовъ:  во  всѣхъ  нашихъ  случаяхъ  не  было  ника- 
кихъ серьезныхъ  осложненій. 

Разобравъ  механическую  и химическую  сторону  дѣйствія 
сжатаго  воздуха  на  дыхательные  органы,  намъ  слѣдуетъ  ска- 
зать еще  нѣсколько  словъ  о его  дѣйствіи  на  пищеварительные 
и мочеполовые  органы,  на  которыхъ  рѣзче  всего  сказывается 
упомянутое  вліяніе. 

Непосредственный  ЭФФектъ  пребыванія  въ  сжатомъ  воздухѣ, 
именно,  въ  первые  сеансы,  выражается  въ  большинствѣ  слу- 
чаевъ усиленіемъ  аппетита  и довольно  часто  усиленной  пери- 
стальтикой кишечника.  Усиленіе  аппетита  въ  первые  сеансы 
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нужно  отчасти  приписать  усиленному  потребленію  кислорода, 
отчасти  же  дѣятельному  приливу  къ  желудочно-кишечному  ап 
парату,  выражающемуся  иногда  въ  Формѣ  неожиданнаго  по- 
носа. Это  усиленіе  аппетита,  достигнувъ  извѣстной  степени, 
обыкновенно  при  дальнѣйшемъ  леченіп  остается  іп  біаііі  ^ио 
или  даже  уменьшается  снова.  Что  касается  усиленія  перисталь- 
тическихъ движеній,  то  у страдающихъ  запорами,  часто  кон- 
статируется улучшеніе  отправленій  кишечника;  поносы  же, 
какъ  мы  упомянули  выше,  встрѣчаются  только  въ  первое  вре- 
мя и,  повидимому,  кромѣ  усиленія  прилива,  обязаны  своимъ 
произведеніемъ  сжатію  кишечныхъ  газовъ  и послѣдователь- 
ному ихъ  расширенію  въ  періодѣ  разрѣженія  воздуха. 

Количество  мочи  во  время  пребыванія  въ  сжатомъ  воздухѣ 
увеличивается,  но  это  не  вліяетъ  замѣтнымъ  образомъ  на  су- 
точное его  количество. 

Изъ  болѣзней  женской  половой  СФеры  самые  поразительные 
Факты  мы  наблюдали  при  тргето  тепзінт , обусловленной 
главнымъ  образомъ  хлорозомъ,  и при  (Іутепоггііеоа  шскатса ; 
при  этихъ  болѣзняхъ  въ  самое  короткое  относительно  время 
наступали  безболѣзненныя  регулы,  при  отсутствіи  какихъ 
либо  нервныхъ  явленій  въ  другихъ  органахъ.  Объяснить  эти 
Факты  нужно  главнымъ  образомъ  чисто  механическимъ  дѣй- 
ствіемъ сжатаго  воздуха  на  распредѣленіе  крови  въ  организмѣ, 
т.  е.,  увеличеніемъ  дѣятельнаго  прилива  къ  половымъ  орга- 
намъ, такъ  какъ,  во-первыхъ,  это  дѣйствіе  наступаетъ  слиш- 
комъ быстро,  чтобы  отнести  его  на  счетъ  улучшенія  общаго 
питанія  организма,  а во  вторыхъ,  въ  пользу  этого  объясненія 
говоритъ  Фактъ  усиленія  регулъ  во  время  пребыванія  въ  сжа- 
томъ воздухѣ.  Признавая  такпмъ  образомъ  появленіе  и ис- 
правленіе регулъ  чисто  механическимъ  актомъ  дѣйствія  сжата- 
го воздуха,  мы,  тѣмъ  не  менѣе,  должны  допустить,  что  усиленіе 
дѣятельнаго  прилива  къ  половымъ  органамъ,  повторяемое  въ 
теченіи  значительнаго  времени,  ведетъ  въ  конечномъ  резуль- 
татѣ къ  улучшенію  питанія  этихъ  органовъ  и производитъ  та- 
кимъ образомъ  стаціонарный  ЭФФектъ 

Всѣ  эти  изслѣдованія  и наблюденія  приводятъ  насъ  къ  слѣ- 
дующимъ заключеніямъ: 

1)  Повышеніе  атмосфернаго  давленія  въ  большинствѣ  слу- 
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чаевъ  уменьшаетъ  число  и объемъ  (глубину)  дыхательныхъ 
движеній,  оставляя  безъ  измѣненія  самый  характеръ  послѣд- 
нихъ, по  крайней  мѣрѣ,  при  повышеніи  давленія  до  1,5  атмо- 
сферы. 

2)  Это  вліяніе  на  механизмъ  дыханія  бываетъ  тѣмъ  значи- 
тельнѣе, чѣмъ  больше  затруднена  нормальная  вентиляція  лег- 
кихъ, вслѣдствіе  тѣхъ  или  другихъ  патологическихъ  измѣненій 
дыхательнаго  аппарата. 

3)  У здоровыхъ,  какъ  и у грудныхъ  больныхъ,  безъ  легоч- 
ныхъ или  плевральныхъ  эксудатовъ,  при  нормальныхъ  усло- 
віяхъ пищеваренія  (безъ  развитія  значительнаго  количества 
газовъ  въ  пищеварительномъ  каналѣ)  повышеніе  атмосфернаго 
давленія — въ  означенныхъ  выше  предѣлахъ  — не  сопровож- 
дается никакимъ  замѣтнымъ  смѣщеніемъ  діафрагмы  внизъ. 
Согласно  съ  этимъ  у животныхъ  отрицательное  давленіе  въ 
плевральныхъ  полостяхъ  при  дыханіи  въ  сгущенномъ  воздухѣ 
не  претерпѣваетъ  никакого  замѣтнаго  измѣненія — гезресііѵе 
увеличенія. 

4)  Незначительное  увеличеніе  жизненной  емкости  легкихъ, 
наблюдаемое  у грудныхъ  больныхъ  съ  затрудненной  вентиля- 
ціей легкихъ,  во  время  пребыванія  въ  пнейматическомъ  аппа- 
ратѣ и въ  особенности  значительное  стаціонарное  наростаніе 
емкости  легкихъ  послѣ  большаго  или  меньшаго  числа  сеансовъ 
должно  быть  объяснено:  первое — уменьшеніемъ  гиперэміи  ды- 
хательныхъ путей  и самихъ  легкихъ,  уплотненіемъ  ткани  ихъ 
отъ  механическаго  давленія  воздуха  и увеличеніемъ  суммы  со- 
кращеній дыхательныхъ  мышцъ,  вслѣдствіе  ихъ  меньшаго 
утомленія,  второе — возстановленіемъ  проходимости  легкихъ, 
улучшеніемъ  общаго  питанія  и,  въ  частности,  дыхательнаго 
аппарата. 

5)  Замѣтное  вліяніе  повышеннаго  атмосфернаго  давленія 
на  кровообращеніе  ограничивается  лишь  сжатіемъ  доступныхъ 
его  дѣйствію  капилляровъ  и затрудненіемъ  опоражниванія  со- 
отвѣтствующихъ артерій;  вслѣдствіе  этого  основная  линія 
пульса  этихъ  послѣднихъ  поднимается,  пульсовая  же  волна  по- 
нижается. Давленіе  крови  въ  этихъ  артеріяхъ  замѣтно  при 
этомъ  не  измѣняется  и во  всякомъ  случаѣ  не  повышается. 

6)  Количество  выдыхаемой  С02  и поглощаемаго  О при  еже- 
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дневномъ  пребываніи  въ  сжатомъ  воздухѣ,  какъ  у здоровыхъ, 
такъ  и у грудныхъ  больныхъ  уменьшается. 

7)  Это  уменьшеніе  газоваго  обмѣна  ближайшимъ  образомъ 
обусловливается  уменьшеніемъ  объема  воздуха,  проходящаго 
чрезъ  легкія  въ  единицу  времени;  при  этомъ  объемъ  С02  умень- 
шается почти  пропорціонально  объему  выдыхаемаго  воздуха, 
объемъ  же  поглощаемаго  О находится  въ  нѣсколько  меньшемъ 
отношеніи,  вслѣдствіе  чего  респираторный  коэффиціентъ  по- 
нижается. 

8)  Такимъ  образомъ,  ежедневное  пребываніе  подъ  повышен- 
нымъ атмосфернымъ  давленіемъ  не  вліяетъ  замѣтнымъ  обра- 
зомъ на  процессы  окисленія  въ  тѣлѣ  и отнюдь  ихъ  не  повы- 
шаетъ. 

9)  Не  смотря  на  это  слѣдуетъ,  однако,  допустить,  на  осно- 
ваніи нашихъ  опытовъ  и клиническихъ  наблюденій  надъ  боль- 
ными и отчасти  надъ  здоровыми,  что  въ  первое  время  пребы- 
ванія въ  сжатомъ  воздухѣ  дѣйствительно  могутъ  повыситься 
процессы  окисленія  въ  тѣлѣ,  что  и доказывается  рѣзкимъ  уве- 
личеніемъ аппетита,  часто  значительнымъ  прибавленіемъ  вѣса 
тѣла  и нѣкоторымъ  повышеніемъ  температуры  во  время  пре- 
быванія въ  аппаратѣ. 

10)  Сообразно  съ  этимъ,  если  желательно  для  врачебныхъ 
цѣлей  поднять  процессы  окисленія  въ  тѣлѣ,  то  слѣдуетъ  назна- 
чать не  ежедневные  сеансы  сжатаго  воздуха,  а отдѣльные, 
чрезъ  извѣстный  промежутокъ  времени. 

11)  Величина  газоваго  обмѣна  у больныхъ,  истощенныхъ, 
съ  пониженнымъ  питаніемъ  тѣла,  оказывается  ниже,  чѣмъ  у 
здороваго  человѣка. 

12)  Изъ  всего  сказаннаго  вытекаютъ  показанія  къ  употреб- 
ленію сжатаго  воздуха  для  раціональной  пнеймотерапіи. 

13)  Сжатый  воздухъ  находитъ  примѣненіе  при  всѣхъ  тѣхъ 
страданіяхъ  дыхательныхъ  органовъ,  при  которыхъ,  вслѣд- 
ствіе-ли  уменьшенія  дышащей  поверхности  легкихъ  или  ме- 
ханическихъ затрудненій  для  дыханія,  уменьшенъ  газовый  об- 
мѣнъ въ  легкихъ  и при  которыхъ  мышечная  сила  дыхатель- 
наго аппарата  утомлена  чрезмѣрной  работой  для  удовлетворе- 
нія потребностей  своего  газоваго  обмѣна. 

14)  Съ  другой  стороны,  непосредственное  механическое  дѣй- 
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ствіе  сжатаго  воздуха  на  болѣзненно-измѣненную  дыхатель- 
ную поверхность  удовлетворяетъ  и причинному  показанію 
этихъ  болѣзней. 

15)  Происходящія  подъ  вліяніемъ  сжатаго  воздуха  измѣне- 
нія въ  распредѣленіи  крови  въ  тѣлѣ  ведутъ  въ  конечномъ  ре- 
зультатѣ къ  активному  приливу  къ  глубоколежащимъ  орга- 
намъ и закрытымъ  полостямъ  тѣла. 

16)  Отсюда  вытекаютъ  показанія  и противопоказанія  къ 
примѣненію  сжатаго  воздуха  при  страданіяхъ  спиннаго  мозга, 
желудочно-кишечнаго  канала,  почекъ,  и въ  особенности  жен- 
скихъ половыхъ  органовъ. 

Заканчивая  настоящую  работу,  не  могу  не  выразить  мою 
глубокую  благодарность  профессору  Сергѣю  Ивановичу  Чирьеву , 
который  помогалъ  мнѣ  какъ  при  постановкѣ  Физіологическихъ 
изслѣдованій, такъ  и при  ознакомленіи  съ  наиболѣе  трудными 
вопросами  дыханія  и кровообращенія. 

ОБЪЯСНЕНІЕ  РИСУНКОВЪ. 

Таблица  I. 

Ряс.  1.  Здоровый  субъектъ,  Н.  С.  при  обыкновенномъ  атмосферномъ 
давленіи.  Верхняя  кривая  записана  торакографомъ,  нижняя,  пересѣ- 
каемая абсциссой,  — пнѳймографомъ  *);  прямая,  раздѣленная  вертикаль- 
ными штрихами,  какъ  на  этомъ  рис.,  такъ  и на  всѣхъ  прочихъ,  есть 
кривая  времени;  разстояніе  между  двумя  сосѣдними  штрихами  соотвѣт- 
ствуетъ половинѣ  секунды -для  упрощенія  рисунка  нанесены  лишь 
одиночные  штрихи,  соотвѣтственно  опусканію  пера. 

Ряс.  2.  Значеніе  кривыхъ  тоже,  что  и на  первомъ  рисункѣ.  Здоро- 
вый субъектъ  д-ръ  С.  Ч.  при  обыкновенномъ  давленіи 

Рис.  3.  Кривая  торакографа,  полученная  іх/13  въ  ппейматическомъ 
аппаратѣ  при  обыкновенномъ  давленіи  отъ  д-ра  С.  Ч. 

Рис.  4.  Такая-же  кривая,  полученная  іх/13  отъ  отставнаго  солдата  Еп., 
страдающаго  ВгопсЫііз  сіігопіса  сшп  ЕшрЬузетаіе  риітопиш. 

Рис.  5.  Кривая  торакографа,  полученная  іх/13  при  повышенномъ  да- 
вленіи отъ  д-ра  С.  Ч. 


4)  Кривыя  давленія  рис.  1 и 2 получены  посредствомъ  введенія  стеклян- 
ной трубки  черезъ  ротъ  въ  полость  глотки  и соединенія  ея  съ  барабанчи- 
комъ Марея;  всѣ  же  остальныя  пнеймографическія  кривыя  получены  при  по- 
средствѣ маски  и соединенія  ен  носоваго  отдѣла  съ  регистрирующимъ  при- 
боромъ Марея. 
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Рис.  6.  Такая-же  кривая,  полученная  іх/13  отъ  отставнаго  солдата  Еп. 

Рис.  7.  Такая-же  кривая  здороваго  субъекта  Н.  С. 

Рис.  8.  Кривая  торакографа,  полученная  при  обыкновенномъ  давле- 
ніи отъ  отставнаго  военнаго  музыканта  Гэк.,  страдающаго  ЕтрЬузетаК 
риіт.  сит.  Вгопс1ііІі(іе  сіігоп. 

Рис.  9.  Такая-же  кривая  отъ  отставнаго  солдата  Гр.,  страдающаго 
етрЬузета  риіт.  сит  ВгопсІіШсІе  сііг. 

Рис.  ІО.  Такая-же  кривая,  полученная  і/12  отъ  отставнаго  солдата  Гр. 
при  обыкновенномъ  давленіи. 

Рис.  11.  Кривая  торакографа  (верхняя)  и кривая  ннеймографа  (ниж- 
няя), полученная  і/12  отъ  отставнаго  солдата  Гр.,  при  повышенномъ  да- 
вленіи. 

Рис.  12.  Такія-же  кривыя,  полученныя  отъ  отставнаго  солдата  при 
повышенномъ  давленіи  въ  другое  время. 

Таблица  II. 

Ряс.  13.  Кривая  торакографа,  полученная  і/„  при  обыкновенномъ 
давленіи  отъ  отставнаго  солдата  М.,  страдающаго  ВгопсЬШз  сіігоп.  сит 
ЕтрЬузетаіе  ріііт. 

Рис.  14.  Такая-же  кривая,  полученная  'отъ  М.  і/42  при  повышенномъ 
давленіи. 

Рис.  15.  Кривая  торакографа,  полученная  ш/2і  при  обыкновенномъ 
давленіи  отъ  рядоваго  З а,  страдающаго  ВгопсЬШз  (Шиза  зиЪасиіа. 

Рис.  16.  Такая-же  кривая  рядоваго  3— а,  полученная  ш/21  при  по- 
вышенномъ давленіи. 

Рис.  17.  Кривая  торакографа,  полученная  при  обыкновенномъ  дав- 
леніи отъ  рядоваго  Ов.,  страдающаго  ВгопсЬШз  (Шиза  зиЪасиіа. 

Рис.  18.  Кривая  торакографа  при  обыкновенномъ  давленіи  отъ  рядо- 
ваго С.  И.,  страдающаго  Ріеигіііз  ехзибаііѵа  зіп. 

Рис.  19.  Кривая  торакографа  отъ  д-ра  С.  Ч.  при  дыханіи  безъ  маски, 
свободно  (см.  табл  И текста  . 

Рис.  20.  Такая-же  кривая  д-ра  С.  Ч.  при  дыханіи  чревъ  маску  съ 
препятствіемъ,  равнымъ  8,0  млм.  Н20. 

Рис.  21  Такая-же  кривая  д-ра  С.  Ч.  при  дыханіи  чрезъ  маску  съ 
препятствіемъ,  равнымъ  22,0  млм.  Н20 

Рис.  22  Такая-же  кривая  д-ра  С.  Ч.  при  повторномъ  дыханіи  безъ 
маски,  свободно. 

Рис.  23.  Кривая  пнеймографа  при  обыкновенномъ  давленіи  отъ  д-ра  С Ч 

Рис.  24.  Такая  же  кривая  полученная  ш/18  отъ  отставнаго  солдата  Гр. 

Рис.  25.  Тоже. 

Рис.  26.  Такая-же  кривая,  полученная  ш/48  отъ  Гр.  при  повышен- 
номъ давленіи. 

Рис.  27.  Тоже. 

Рис.  28.  Кривая  колебаній  отрицательнаго  давленія  грудной  полости 
собаки  при  покойномъ  дыханіи  въ  обыкновенной  атмосферѣ. 

Рис.  29.  Такая-же  кривая  при  повышеніи  давленія  воздуха  на  5-6 
дюймовъ  В&. 
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Рис.  30.  Такая-же  кривая  при  повышеніи  давленія  воздуха  на  12  дюй- 
мовъ Нд. 

Рис.  31.  Такая-же  кривая  при  обыкновенномъ  атмосферномъ  давле- 
ніи, послѣ  разрѣженія. 

Въ  концѣ  таблицы  II  приложенъ  масштабъ,  выражающій  собою  аб- 
солютныя величины  давленія  въ  млм.  Н20,  которымъ  соотвѣтствуютъ 
отношенія  пишущаго  ричага,  при  помощи  котораго  записаны  кривыя 
28—31  этой  таблицы  и кривыя  32—40  слѣдующей.  Посредствомъ  этого 
масштаба  могутъ  быть  опредѣлены,  слѣд.,  абсолютныя  значенія  орди- 
натъ этихъ  кривыхъ  въ  млм.  Н20. 

Таблица  Ш. 

Рис.  32.  Кривая  колебаній  отрицательнаго  давленія  грудной  полости 
собаки  при  дыханіи  въ  обыкновенной  атмосферѣ. 

Рис.  33.  Такая-же  кривая  при  повышенномъ  атмосферномъ  давленіи. 

Рис.  34.  Тоже. 

Рис.  35.  Такая-же  кривая  при  обыкновенномъ  давленіи  тотчасъ  послѣ 
разрѣженія. 

Ря'/.  36.  Тоже  нѣкоторое  время  спустя. 

Рис.  37.  Такая-же  кривая  при  вторично -повышенномъ  давленіи. 

Рис.  38.  Такая-же  кривая  при  обыкновенномъ  давленіи  тотчасъ  послѣ 
разрѣженія. 

Ряс.  39.  Такая-же  кривая  при  безпокойствѣ  животнаго,  полученная 
непосредственно  передъ  предъидущей  кривой. 

Рис.  40.  Такая-же  кривая,  полученная  при  повышенномъ  давленіи 
вскорѣ  послѣ  кривой  рис.  37. 

Рис.  41.  Сфигмографическая  кривая  агі.  гасііаііз  сіѳхігаѳ  при  обыкно- 
венномъ давленіи. 

Рис.  42.  Такая-же  кривая  при  повышенномъ  давленіи. 

Рис.  43.  Такая-же  кривая  при  обыкновенномъ  давленіи,  тотчасъ  послѣ 
разрѣженія. 

Рис.  44,  45  и 46  представляютъ  собою  подобныя  же  кривыя,  полу- 
ченныя до  сгущенія  воэдуха  въ  аппаратѣ,  во  время  сгущенія  и послѣ 
разрѣженія. 

Рис.  47.  Верхняя  кривая  сфигмографическая.  нижняя-  торакографа. 
Ритмъ  дыханія  измѣнялся  произвольно. 

Рис.  48.  Тоже. 

Рис.  49.  Полый  цинковый  дискъ  газометра  съ  наклееннымъ  каучуко- 
вымъ валикомъ;  а -стеклянная  трубочка,  сообщающая  полость  валика 
съ  окружающей  атмосферой. 

Рис.  50.  Выдыхательный  клапанъ  маски. 

Рис  51.  Респираціонная  маска;  АА' - вдыхательный  клапанъ,  ВВ'  — 
выдыхательный  клапанъ,  С - отверстіе  полой  трубочки,  служащей  для 
соединенія  носоваго  отдѣла  маски  съ  регистрирующимъ  барабанчикомъ 
Марея,  1)  — полый  каучуковый  отростокъ,  заткнутый  костяной  пробкой  и 
ведущей  въ  полость  тонкостѣнной  каучуковой  трубки,  укрѣпленной  на 
краяхъ  маски  и поперечной  перегородки  Е. 


ПОЛОЖЕНІЯ, 

1)  Ставить  происхожденіе  и развитіе  чахотки  исключительно  въ 
зависимость  отъ  присутствія  бациллъ  въ  мокротѣ  нѣтъ  достаточ- 
наго основанія,  такъ  какъ  происхожденіе  чахотки  обусловливается 
главнымъ  образомъ  унаслѣдованными  или  пріобрѣтенными  анома- 
ліями самаго  организма. 

2)  Не  считая  туберкулезныхъ  бациллъ  носителями  чахотки,  тѣмъ 
не  менѣе,  нужно  признать  крайне  необходимымъ  изолированіе  по- 
дозрительныхъ грудныхъ  больныхъ  въ  отдѣльныхъ  госпитальныхъ 
помѣщеніяхъ,  равно  какъ  и собираніе  и дезинфекцію  мокроты  въ 
отдѣльныхъ  для  каждаго  больнаго  пріемникахъ. 

3)  Такъ  называемая  азіітіа  ЪгопсЫаІе  (пегѵозит)  менѣе  всего 
обязана  своимъ  происхожденіемъ  судорогѣ  бронхіальныхъ  мышцъ, 
а есть  собственно  разстройство  координаціи  дыхательныхъ  мышцъ, 
рефлекторнаго  происхожденія. 

4)  Принятое  многими  дѣленіе  дифтерита  на:  катарральную,  кру- 
позную и септическую  Форму  крайне  нераціонально,  такъ  какъ  эти 
Формы  отличны,  какъ  по  своему  клиническому  теченію,  такъ  и те- 
рапевтическимъ показаніямъ,  Правильнѣе  за  дифтеритъ  считать 
одну  гангренозною  жабу. 

5)  Самое  вѣрное  кровоостанавливающее  средство  при  бронхорра- 
гіи  — подкожное  введеніе  эрготина  (лучшее  Ег^оііпі  'ѴѴ'егпісІі 
(Ііаіуз.). 

6)  01.  ІегеЬіпПііпае  хорошее  средство  при  леченіи  хрониче- 
скихъ бронхіальныхъ  катарровъ  и хроническомъ  воспаленіи  легкихъ 
и можетъ  быть  употребляемо  въ  значительныхъ  дозахъ  (до  40 — 
60  капель  въ  сутки)  лучше  съ  молокомъ  иди  въ  Формѣ  эмульсіи. 
Въ  большихъ  дозахъ  ( — Ъ]  въ  сутки),  какъ  героическое  сред- 
ство, долженъ  быть  испытано  и при  септическомъ  дифтеритѣ. 

7)  Стремленіе  во  чтобы  то  ни  стало  понижать  температуру  при 
лихорадочныхъ  болѣзняхъ  зачастую  приноситъ  только  вредъ,  такъ 
какъ  присутствіе  лихорадки  необходимо  для  удаленія  продуктовъ 
воспаленія. 
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